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I ÚVOD 
Pády představují nejčastější a současně ncjri zikovější mimořádné události, které jsou 
příčinou úrazu nebo smrti u lidí nad 65 let věku. Souvisí s morbiditou, mortalitou a sníženou 
kvalitou života. Dalším negativním důsledkem je strach z následujících pádů, pacienti se stávají 
méně jistými a závislými na okolí. Frekvence pádů souvisí s věkem, trváním onemocnění. léky a 
symptomy onemocnění. 
U pacientů s poruchou extrapyramidového systému se vyskytují nejčastěji u 
Parkinsonovy a Huntingtonovy choroby. Pády mají významný dopad na psychické i fyzické 
zdraví pacientů a negativně ovlivňují jejich kvalitu života. Studie prokazují, že 70% pacientů 
s Parkinsonovou chorobou padá nejméně jedenkrát za rok (Grimbergen et a!., 2004). U 
Huntingtonovy choroby padá 60% pacientů jednou za měsíc (Grimbergen et a1., 2008). 
Pro minimalizaci rizika pádů je velice důležité vyšetření posturální stability a následná 
preventivn í opatření spojená s rehabilitací. 
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2 CÍLE PRAcE 
C ílem práce je formou rešerže shrnout pr blcmatiku pádů u pacientů s poruchou 
extrapyramidového systému, zjistit, které klinické vyšetření j e pro pacienty nejvhodnější, popsat 
příči ny a dllsledky pádů a stručně popsat možnosti rehabilitace v souvislosti s prevencí pádů. 
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3 PŘEH L D POZN T KÚ 
3. I Ex trapyramidový systém 
Extrapyramidový systém Je součástí centrálních regulačních motorických okruhů. 
Ob'ahuje hlavní struktu ry účastnící se řízení motoriky. kromě primámího motorického kOliexu, 
pyramidové dráhy a mozečku (Rektor, 200 I). Termín bazální ganglia je zpravidla užíván pro 5 
struktur na obou stranách mozku: nucleus caudatus, putamen a globus pallidus, což jsou 3 velká 
jádra nacházející se pod pláštěm kllry, a furtkčně příbuzné nucleus subthalamicus a substantia 
nigra (Ganong, 200 I ). Pro volní, mimovolní a automatické pohyby je zapotřebí dokonalé souhry 
systému pyramidového a extrapyramidového (Růžička et a1., 2000). 
3. I. I. Spoje bazálních ganglií 
Hlavní aferentní spoje pro bazální ganglia končí ve striatu, které přijímá převážně budivé 
korové afcrence (Růžička et al., 2000). Jsou to kOliikostriátové projekce ze všech částí mozkové 
kůry a projekce z centromediálních jader thalamu. Spojení mezi částmi bazálních ganglií 
.'~;i hrnují dopaminergní nigrostriátové projekce ze substantiae nigrae (pars compacta) a 
odpovídající G BAergní projekce ze striata do substantiae nigrae (pars reticulata). N ucleus 
caudatus a putamen vysílaj í projekce do obou segmentů globa pallida Zevní segment globa 
pallida vysílá projekce do nuclea subthalamica, který se naopak projektuje do obou segmentů 
globa pallida a substantiae nigrae. 
Illavní výstup z bazálních ganglií je z vnitřního segmentu globa pallida pí'es fasciculus 
thalamicus do jader thalamu. Z thalam ickýh jader se vlákna projektují do prefrontální a 
premotorické motorické kůry. Substantia nigra také vysílá projekce do thalamu. 
Hlavním rysem spojů bazálních ganglií je fakt, že mozková kůra vysílá vlákna do striata, 
striatum do vnitil1ího segmentu globa pallida, ten do thalamu a zpět do kůry a uzavírá tak celou 
smyčku. výstup z globa pallida do thalamu je inhibiční. kdežto výstup z thalamu do mozkové 
ků ry je excitační (Ganong, 2001). 
3. 1.2. Funkce bazá lních ganglíí 
Hlavní funkcí extrapyramidového systému je regulace svalového tonu a zabezpečení 
posturálních a hybných mechanismu a pohybových automatismů . Podílí se na koordinaci volní 
hybnosti, především na iniciaci pohybů, protože k aktivaci systému dochází již před začátkem 
pohybu. To umožňuje udržet těžiště v opěrné bázi při zahájení pohybu (Smithson, 1998). Bazální 
ganglia představují důležitou strukturu í z hlediska sekrece neurotransmiterů (Ambler, 2006). 
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Iniciace pohybu a automaticky navázaný sled pohybů je závislý na neporušené funkci bazálních 
ganglií (Rllžič ka et a l, 2000). 
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3.2 Poruchy extrapyramidového systému 
Poruchy extrapyramidového systému vyvolávaj í výrazné a charakteristické abnormality 
motorických funkcí. Podle převažujících příznaků se rozlišují dvě poruchy. 
3.2. I Hyperkinetická porucha (dyskinetické poruchy) 
Je charakterizována nadměrnými nepřirozenými a neúčelnými pohyby a snížením 
svalového tonu. Zahrnuje tremor, choreu, balismus, dystonii , myokolnus, tiky, atetózu a 
strereotypii. 
3.2.2 Hypokinetická porucha 
Příčinou je dysfunkce nigrostriátového systému, která je podmíněna neuronální 
degenerací v substantii nigrae (pars compacta). Je charakterizován výrazným zvýšením 
svalového napětí (rigiditou), snížením a ochuzením hybnosti a mimiky a klidovým třesem, který 
mizí ve spánku (Trojan et al., 2005). Hypokineze označuje snížení amplitudy pohybu, které je 
provázeno akinezí, bradykinezí a rigiditou . Akineze je porucha iniciace volních pohybll, 
bradykineze znamená zpomalený průběh pohybu. 
3.2.3 Extrapyramidové syndromy 
• Parkinsonský syndrom je porucha hybnosti projevující se třesem, rigiditou, hypokinezí a 
posturálními abnormalitami. Dochází k postižení nigrostriátového dopaminergního 
přenosu nebo je podkladem defekt navazujících vnitřních spojů systému bazálních 
ganglií. Nejčastější příčinou je Parkinsonova nemoc, která je způsobena degenerací 
buněk v pars compacta sunstantiae nígrae. Tyto buňky produkují dopamin, porucha je 
ledy v presynaptickém přenosu. Parkinsonský syndrom mlJže být způsoben jiným 
degenerativním onemocněním, toxicitou, poúrazově nebo postencefalicky. V těchto 
p['ípadech se vyskytuj í další symptomy a dopaminergní léčba je neúčinná. 
• Tremor je rytmický oscilační pohyb částí těla, který je zpúsoben střídavými pohyby 
3gonistických a antagonistických svalů. Jedná se o nejčastější extrapyramidový symptom. 
Je duležité rozlišit klidový třes, třes ve statické poloze nebo při pohybu, tzv. kinetický, 
intenční třes. Třes obvykle neodpovídá na dopaminergní léčbu. 
• Chorea jsou nepravidelné, krátké, rychlé, náhodně se vyskytující pohyby různých částí 
tě la. většinou s převahou na akrech. Choreatické dyskineze jsou zabudovány do účelných 
pohybú. typická je neschopnost udržet postavení nebo vytrvat ve volním pohybu. 
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• 8alismus a hemibalismus je variantou chorcy s prudkými, nepravidelnými pohyby vě tší 
amplitudy, hlavně na proximální části končeti n . Hemibalismus je nejčastějši podoba 
bal ismu, který postihuje polovinu těla. Příčinou je léze nuclea subthalamica Luysi nebo 
putamenu kontra laterálně. 
• Dystonie jsou delší svalové stahy, které zp usobují kroucení nebo abnolTllální postavení 
postižené části ť la. Volní pohyby jsou rušeny nadměrnými kontTakcemi zúčastněných 
svalů a kontrakce se objevuje i u svalů, které se normálně na daném pohybu nepodílejí. 
• Myoklonus jsou prudké záškuby svalů s nepravidelnou frekvencí a amplitudou. Objevuje 
se na končetinách, trupu, hlavě a obličeji. Svalové kontrakce jsou monofázické - zároveň 
se stahují agonisté i antagonisté v dané oblasti. 
• Tiky jsou rychlé, nepravidelně se opakujicí pohyby. Jsou stereotypní, ale částečně jsou 
ovlivn itelné vůlí (Růžička et al., 2000). 
3.2.4 Patofyziologie Parkinsonovy nemoci 
P říčinou hypokineze je chybějící modulační vliv dopaminu v putamenu. Docházi 
k hyperaktivitě vn itřn ího pall ida vedo ucí k útlumu projekce z thalamu do kortexu a tím i 
kortikální motorické aktivity proj evující se hypokinezí. 
Palidum pusobí také na pedunkulopontinní jádro a retikulospinální systémy. Výsledná 
facilitace interneuronů zprostředkujících tonické napínací reflexy se považuje za pravděpodobný 
vznik rigidity. Podk ladem rigidity je nerovnováha mezi alfa a gama motorickým systémem. 
Tremor vzniká v soustavě interneuronů, které v klidovém stavu i pří statické zátěži 
vysílaji rytmické vzruchy do míšních motoneuronů. Normálně jsou tyto podněty tlumeny 
bazálními ganglii. Ph poruše této tlumivé úlohy bazálních ganglií nebo příslušných 
descendentních drah vzniká tremol'. Fyziologické oscilátory jsou umístěny na mozkové úrovni 
v okruzích mezi thalamem, jádry bazálních ganglii a mozečkem. Neurony vykazují repctitivní 
aktivitu o frekvenci shodné s parkinsonským třesem. 
U Parki nsonovy nemoci jsou porušeny posturální ret1exy zajišťující vzphmený stoj a 
funkci an tigravitačních mechanismů. Na posturálních funkcích se podílí vestibulární, 
mozečkový, proprioceptivní systém. U nemocného nejsou tyto systémy porušeny. 
V pozdních stádiích onemocnění jsou přítomny degenerativní změny hypotalamu, 
sympatických ganglií a Lewyho tělíska. Tím dochází k vegetativní dysfunkci (Růžička et a1., 
2000.2002). 
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3.2.5 PatoťyzlOlogie ostatních extrapyramidových poruch . 
U Huntingtonovy choroby dochází k degenerativnímu postižení GABAergních neuronů 
stnata, především kaudata. Nejdříve a nejvíce jsou postiženy neurony striatopaLidové dráhy, 
jej ich fu nkce je snížena a tím dochází k desinhibici tal amokortikální dráhy. Dojde ke korové 
hyperexcitaci a vznikají abnonnální mimovolní pohyby. Změny úrovně aktivace a nesouhra 
v č innosti striatopalidové dráhy jsou podkladem extrapyramidových poruch různých typů. Při 
hyperaktivaci přímě dráhy docházi k nadměrnému šíření svalových synergií i do svalových 
skupin, které se pohybu nonnálně nezúčastňují. Při snížené aktivaci vázne provádění volních 
pohybl\. je přítomna pohybová chudost a bradykineze (Růžička et al., 2000). 
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3.3 Posturální stabilita 
Posturální stabilita j e schopnost zajistit vzplímené držení těla a reagovat na změny 
zevních a vnitřních sil tak, aby nedošlo k nezamýšlenému nebo neřízenému pádu. Lidské 
t ělo ve vzpřímeném držení na dvou dolních končetinách je velmi nestabilní systém 
t\'ořený množstvím segmentů. Jeho stabilita je narušována činností svalů (kontrakční sílu 
svalů není možné udržet stále konstantní) a vnitřními vlivy (např. srdeční akcí) (Řasová, 
2007) . 
Poruchy posturální stability omezují schopnosti lokomoce, sebeobsluhy a jsou příčinami 
pádů a zraněni. Nestabilita je dána i tim, že jde o případ "obráceného kyvadla" s malou plochou 
základny a vysoko uloženým těžištěm (Vařeka, 2002) . Pro zachováni posturální stability se musí 
těžiště těla nacházet nad opěrnou bází. 
3.3. 1 Biomechanické faktory 
• Opěrná plocha (Area of support) je plocha kontaktu podložky s povrchem těla. 
• Opěrná báze (Base oť support) je ohraničena nejvzdálenějšími hranicemi jednotlivých 
částí opčll1é plochy. 
• COM (Centre of mas s, těžiště)je hypotetický "hmotný bod'" do kterého je soustředěna 
hmotnost celého těla. 
• COG ( ntre oť gravity) je průmět společného těžiště do roviny opěrné báze. Má význam 
pouze ve vztahu k opěrné báz i. 
• COP (Centre od pressure) je působiště vektoru reakční síly podložky. 
J. J. 2 Zaj i š tění posturální stability 
StrJtegie zajišťující posturální stabilitu zahrnuje statickou strategii, představující např. 
rovnovážné reakce (balanční mechanismy), kterými se l"ídicí systém snaží udrž t posturální 
stabilitu v rámci nezměněné opěrné plochy. Mezi statické strategie patří především "hlezenní" a 
"kyčelní" mechanismus. (Vařeka, 2002). Při stoji spojném, kdy je opěrná plocha stabilní a 
působí podnět malé intenzity ve směru anterioposteriomím, většinou stačí pro zajištění stability 
zapojeni pl ntárních a dorzálních tlexorů hlezna. Mechanismus kyčelní je vybrán v případě, kdy 
působí sil nější podnět ve směru laterolaterálním nebo je plocha nestabilní. Součástí statické 
strategie nejsou jenom svaly blezna nebo kyčle, Jle celý posturální systém. Stabilita 
\' anterÍoposteriorním směru je fyzi ologicky menší a to dodává schopnost k rychlému vykročení 
vpřed. Stabilita v bočním směru je větší. což je dáno omezenou anatomickou volností pohybu 
dolních končetin a trupu (Řasová, 2007) . 
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Pokud je v labilních polohách hranice bezpečného udržení COP (a COG) v opěrné bázi 
překročena, t-ídicí systém zvolí dynamickou strategii k obnovení posturální stability (Vařeka , 
2002). Strategii kroku zvolí řídicí systém v případě, že d jde k částečnému pi'emístění kontaktní 
plochy a změně opěrné báze. V labilní poloze se tedy dosáhne hranice bezpečného udržení 
průmětu tčžiště do opěrné báze. Když strategie kroku nestačí ke zvládnutí situace, nastupuje 
program preventivního řízeného pádu. K tomu patří pohyby horních končetin ve směru pádu, 
tzv. protektivní extenze, která se aktivuje pro zmírnění dopadu a ochránění hlavy a obličeje. 
Tento program e zapojí pouze v případě dobré pohybové koordinace (Řasová, 2007). Nčktdi 
autoři používají pojem obranné reakce pádů pro pohyby, při kterých se horní končetiny natahují 
na opačnou stranu, než kam se vychyluje těžiště. Tím je COM udrženo v BS. Je to tedy statická 
strategie, která pádu brání. Motoricky postižení pacienti kVLdi strachu z pádu však setrvávají ve 
snaze o znovunabytí rovnováhy pomocí dynamických mechanismů i v situacích, kdy je to 
nereálné. Dochází tak k neřízenému pádu s velkým rizikem závažných následků (Vařeka, 2002). 
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3. 4 Klinické vyšetření posturální stability 
Posturální stabilitu stoje a chůze můžeme vyšetřit různými klinickými testy nebo 
phstrojově. Využívají se také funkční škály, které často spojují vyšetr-enÍ posturální stability ve 
stoj i i chuzi. 
Při vyšetření stoje hodnotíme stabilitu vyšetřovaného, š ířku báze. oscilace trupu, vychýlení 
během zkoušky (Bronstein et al, 1996). Testy mohou být rozděleny do čtyř skupin: 
I. Testy hodnotící schopnost udržet klidný stoj během rúzných pozicí nohou. 
Testy hodnotící schopnost udržet stabilitu stoje během pohybů končetin. 
3. Testy hodnotící posturální odpovědi na neočekávanou zevní výchylku. 
4. Funkční testy stability při provádění určité aktivity jako chůze. vstávání, otáčení se apod. 
- např. Timed up and go test (Smithson et al.. 1998). 
l. Testy hodnotící schopnost udržet klidný stoj během nhných pozicí nohou 
• Volný bipední stoj 
Hodnotí se stabilita stoje, šířka opěrné báze, oscilace trupu. Rozšiřování opěrné báze 
redukuje oscilace trupu v laterolaterálním i anterioposteriomím směru . Mírná instabilita 
múže být odhalena modifikovaným stojem, např. stojem spojným nebo na jedné noze 
(Bronstein et a!., 1996). 
• Tandemový stoj 
H odnotíme stabilitu stoje, nohy vyšetřovaného jsou v pozici za sebou, pata přední dolní 
končetiny se dotýká špičky zadní. 
• toj na jedné dolní končetině 
Hodnotíme stabilitu stoje na jedné dolní končetině. 
• Rombergův test 
Hodnotí posturální stabilitu při stoji. Zahrnuje 3 části. Stoj r. je stoj s chodidly 
vzdálenými na šířku ramen, stoj ll. je stoj spojný, stoj lll. je stoj spojný se zavřenýma 
očima (Sm ithson et a!., 1998). 
2. Tes ty hodnotící schopnost udržet stabilitu stoje během pohybl'! končetin 
• Zvednutí paže 
T st měří počet zvednutí natažených paží do výše ramen za 15s (Smithson et al, 1998). 
• Test funkčního dosahu 
Vyšetřovaný stoj í jedním bokem u zdi, nedotýká se jí. paže má zvednuté do horizontály. 
Poté vyšetřovaný provede maximální dosah vpřed tak, aby nepohyboval dolními 
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končetinami. Měří se rozdíl vzdálenosti mezi 3. metakarpem při stoji a při maximálním 
dosahu vpřed. (Smithson et a!., 1998). 
• Bend-reach test 
Tento nový test byl zaveden po zjištění, že pacienti mají kvůli posturální instablitě 
problémy se zvedáním věcí ze země . Vyšetřující měří maximální vzdálenost, ze které 
může vyšetřovaný vzít a zvednout předmět bez dotýkání se země druhou rukou, použití 
zevní opory nebo změny pozice dolních končetin . Předměty jsou umístěny ve vzdálenost 
5 cm od sebe (Sm ithson et al. 1998). 
• Step test 
Vyšetřovaný stojí před 15 cm vysokým schodem umístěným 5 cm před ním. Vyšetřující 
počítá počet stoupnutí na schod během 15s. Test se provádí pro obě dolní končetiny. 
3. Testy hodnotící posturální odpovědi na neočekávanou zevní výchylku 
Reakce na tyto testy může být obecně hodnocena podle Pastora, který používá 
pětistupiíové hodnocení . 1. - vyšetřovaný stojí bez vyrovnání výchylky korekčním 
krokem, 2. - vyšetřovaný udělá 1 korekční krok, 3. - vyšetřovaný udělá více než 1 
korekční krok. 4 . - vyšetřovaný udělá více korekčních kroků a musí být zachycen, 5. -
vyšetřovaný padá bez pokusu o korekční krok (Smithson et al, 1998). 
• Push and release test 
Slouž í k hodnocení výchylky těla zevními silami. Pacient stojí. vyšetllljící je za ním, ruce 
má položeny na lopatkách paci enta. Pacient vyvíjí aktivní tlak do mkou vyšetřujícího, 
kl rý v momentě, kdy pomyslná vertikála spuštěná z ramenního kloubu přesáhne oblast 
pat, uvolní ruce (viz obrázek 1). Hodnotíme reakci pacienta. Za normální odpověď 
považ ujeme, když vyšetřovaný vyrovná výchylku pomocí jednoho kroku nonnální délky 
a šířky . Patologická odpověď je , pokud pacient vyrovná výchylku větším množstvím 
~rok ů nebo nastane retro pulze a pacient musí být zachycen . Nejhorším výsledkem je 
případ. kdy pacient padá bez pokusu o vyrovnání nebo není schopen stát bez opory 
( Val kovič.2007). 
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Obrázek 1. Push and release test (Valkovič, 2007) 
• Pull test 
Je také test hodnotící reakci těla na vnější výchylku. Spočívá v náhlém, rázném a rychlém 
potáhn utí za ramena pacienta. Vyšetřující stojí zezadu, test musí proběhnout bez 
předchozího varování, hodnotí se jenom jeden pokus. Za normální odpověď považujeme, 
kd yž pacient udělá 2 korekční kroky, aby tuto výchylku ustál. Patologickou odpovědí je 
provedení 3 a více kroků a retropulze, kdy musí být pacient zachycen. aby nespadl 
( Valkovič, 2007). 
• The four square step test 
Byl původně vyvinut pro zjištění rizika pádu ve stáří. Zahrnuje kroky dozadu, dopředu a 
do stran. Pacient má za úkol co nejrychleji postupně stoupnout do polí, která jsou 
upořádána podle obrázku 2. Pole jsou vyznačena holemi, kterých se při testu pacient 
nesmí dotknout. Kroky provádí nejprve po směru hodinových ručiček, poté proti směru. 
Po celou dobu testu směhlje čelem na stejnou stranu pole. V každém čtverci se musí 
d tknout země oběma nohama a po celou dobu se dívat vpřed. Pokud pacient překročí 
hranici 15s, je určen jako pacient se zvýšeným rizikem pádu (Whitney et al., 2007). 
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Obrázá 2. Th four square step test (Whitney et al., 2007) 
4 Funkční škály pro hodnocení posturální stability a chůze 
• Dynamic ait index 
Je to škála zaměřená na hodnocení mobility, chlize, rovnováhy a rizika pádu. Vyšetřuje 
ch Llzi během 8 rllzných situací. Hodnocení je čtyřbodové od O - neprovede, do 3 -
provede bez obtíží. Maximální skóre je 24 bodů. Méně než 19 bodů značí zvýšení riz ika 
pádů (Hermana et al.. 2009). 
• Activities-specific Balance Confidence (ABC) 
Pacient hodnotí svou jistotu v rovnováze při zvládání 16-ti denních aktivit. Hodnocení 
probíhá od 0% (vůbec si nevěnm. nejistý) do 100% (zcela jistý, věřím si). Pokud pacient 
J osáhne méně než 50%. hodnotí se jako pacient s nízkým fyzickým výkonem. Dosažení 
méně než 6 7% II starších pacientů znamená zvýšené riziko pádu (Myers, 1998). 
• Tinetti mobility test 
Zahrnuje klinické hodnocení stability během pohybových aktivit, které jsou hodnoceny 
body. O (abnormální). I (schopen adaptace) a 2 (normální). Byl púvodně vyvinut pro 
hodnoceni mobility, chůze a rovnováhy u starších lidí. Zahrnuje část hodnotící rovnováhu 
p ři stoji, vstávání apod. a část hodnotící chůzi . Celkové skóre může být maximálně 28 
bodů. Méně než 19 bodů znamená vysoké riziko pádll, 19-24 střední riziko pádů (Kopk e. 
Meyer. 2006). 
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• Timed up and go test 
Tento test hodnotí čas, za který pacient zvládne zadaný úkol. Začíná v sedu na židli, ujde 
3m, otočí se, jde zpět a zase se posadí. Ex istují 2 varianty testu, Timed Up and Go 
cogn iti ve, kdy je během testu phdán kognitivní úkol a Timed Up and Go maouaJ, kdy 
během úkolu pacient nese plný hrnek vody. Starší lidé, kterým trvá dokončení testu déle 
než 30 s, mají zvýšené riziko pádu. (Shumway-Cook, 2000). 
• Berg balance scale 
Tato škála byla vyvinuta pro hodnocení rovnováhy u starších pacientů. Obsahuje 14 
dotazl\. Maximum dosažených bodů j 56, 0-20 bodů znamená velké riziko pádu (Bergg 
et al.. 1992). 
• W bsler scale 
Hodnotí funkční omezení ve vztahu k chůzi , tremoru, rovnováze, rigiditě, hypokinezi a 
řeči (Smithson et a1., J 998). 
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3.5 Pády 
PJdy postIhuj í jak osoby s poruchou lokomočníbo aparátu nebo nervové soustavy, tak 
zdravé staré jedince. Na vzniku pádů se podílí řada faktorů - poruchy chůze, které jsou 
ovlivněny změnami závislými na věku, jako poruchy zraku, propriocepce, rovnováhy, dále pak 
zvýšená svalová slabost. snížená fyzická mobilita, kloubní změny apod. Hlavním mechanismem 
pádu ve stál'í je snížená schopnost rychlé posturální adaptace pří měnících se podmínkách, např. 
při vstávání ze sedu, chůzi do schodů, na nerovném povrchu apod. (Růžička et al. 2006). Na 
vzniku se podílejí také faktory prostředí, např. překážky, kvalita povrchu, nesprávné používání 
kompenzačních pomík ek, špatně osvětlení apod. 
M zi nejvíce ohrožené pacienty patří lidé se sníženou pohyblivostí, používající 
ortopedické pomůcky, s neurologickým onemocněním, s poruchou zraku, pacienti po narkóze, 
t č l esně a du še vně nemocní . Mez i nejčastější neurologická onemocnění. Ll kterých se vyskytuje 
pád, patří Parkinsonova choroba. synkopa, polyneuropatie, roztroušená skleróza, epilepsie a 
cévní mozk vá příhoda (Stolze et aL, 2004). 
Pády lze rozdělit podle mechanismu na: 
• pády zhroucením (pacient náhle padá k zemi, příčinou je bud' epilepsie, transitorní 
ischemická ataka nebo ortostatická hypotenze, kardiální synkopa) . 
• pády skácením (příčinou je porucha rovnováhy, např u vestibulámích lézÍ, mozkových 
postižení působících porucby integrace prostorové informace - ischémie, bemoragie 
l11ezencephala, putamenu, thalamu, progresivní supranukleární obrany apod.). 
• pády zakopnutím (obvykle směřuje dopředu na přepažené ruce, příčinou je peroneální 
paréza, spasticita nohy. Parkinsonova nemoc apod .) . 
• pády zamrznutím (pád směřuje dopředu). 
• nediferenciované pády (podkladem může být nepozornost, nepřizpůsobení chůzi terénu, 
zhoršení senzori ckých funkcí nebo stavu lokomočního aparátu) (Rližička et al., 2006) 
C ílem práce interdisciplinárního týmu je mimo jiné také prevence pádů. Důležité je včasné 
vyhodnoceni a rozpoznání pacienta s rizikem pádu, následná edukace pacienta i rodinných 
příslušníků. Pro všechny pacienty s rizikem pádu se ukázala jako nej v hodněj š í intervence pro 
snížení počtu pádů rehabilitace a úprava okolního prostředí. U všech pacientů s rizikem pádú je 
vhodné zavés t individuálně řešený program pro zvýšení svalové síly a zlepšení rovnováhy. 
Na základě celosvětových výzkumů (American Geriatrie Society, British Geriatrie Society, 
Amcrican Academy of Orthopaedic Surgeons Panel on Falls Prevention) byla udělena 
následující doporučení: starší lidé s pr'edchozími pády by měli dlouhodobě pravidelně cvičit, pro 
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zlepšení rovnováhy je možné použít cvičení typu Tai - C hi. Podle studie Harmera ct aL. Tai- Clli 
zlepšil o během 6-ti měsíčního cvičebního programu rovnováhu a tím snížilo riziko pádú lépe než 
ostatní cvičební programy. 
Změna okolního prostředí je nutná. Dl'dežité je přizpllsob it změnu konkrétnímu problému 
pacienta (porucha propriocepce, zraku apod.). Mezi obecná doporučení patří vhodné rozmístění 
nábytku v pokoji. bezpečná podlahová krytina, vhodná obuv. pomůcky (madla, hole, chodítka 
apod.), péče o přiměřený stav výživy a dobrou svalovou sílu. U starších lidí jsou pády 
nebezpečné hlavně kv ů li zlomeninám, na jejichž vzniku se podílí i osteoporóza. Někdy se 
doporučují chrániče kyčlí, které při soustavném nošení sníží riziko zlomeniny krčku stehenní 
kosti o 84% (Quigley et a\., 2007) 
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-+ PA RKl SONOVA CHOROBA 
-+. I Motorické komplikace Parkinsonovy choroby 
Ve svém počátečním období probíhá nemoc nepostřehnutelně. Po určité době začínají 
somatické přízn aky, jako jsou kloubní a svalové bolesti, až po čase se objeví typická motorická 
symptomatika - hypokineze, rigidita, klidový tremOL posturální poruchy a poruchy rovnováhy. 
Symptomy mohou začínat asymetricky a v prllběhu onemocnění může asymetrie pi'etrvávat 
(Bronstein,1996). 
4. 1. 1 Třes 
Tremor je klidový, převážně končetinový, akrální s frekvencí 4-6 Hz, který ustupuje při 
volním pohybu a mizí ve spánku. Zvýrazňuje se stresem, mentálním úsilím, únavou, třes ruky se 
akcentuje pohybem druhostranné končetiny a při chúzi . Klidový asymetrický třes ruky je značně 
specifický a napomáhá určení diagnózy ( Ri'tž ička, 2006). Postihuje častěji ruce než nohy, a to 
buď na jedné straně, nebo asymetricky na obou (Berger et a!. , 2006). 
4 . I. 2 H ypokineze 
Mezi dalš í motorické projevy choroby patří hypokineze - omezení rozsahu pohybu, 
bradykineze - pohybové zpomalení a akineze - porucha startu pohybu. Hypokineze na 
končet i nách bývá nejprve jednostranná nebo asymetrická s převahou na akrech (Růžička, 2006). 
Může přetrvávat v průběhu onemocnění (Bronstein, 1996). Obvyklými časnými 
hypokineti ckými rrojevy jsou také mikrografie, hypomimie, ztráta synkinezí horních končetin 
při chůzi. 
4. 1. 3 Rigidita 
Rigidita provází hypokinezi, ale oba příznaky nemusejí být vyjádřeny stejně silně. 
Rigidita pos tihuje výrazněji axiální svalstvo a tlexory, což je podkladem t1ekčního držení šíje, 
trupu a končctin . Projevuje se zvýšením klidového napětí a ztuhlostí svalů , které kladou odpor 
v celém rozsahu ak tivního pohybu příslušného segmentu (Růžička, 2006). První náznaky rigidity 
jsou omezené synkineze horních končetin a tendence hlavy a tnlpu pohybovat se " en bloc" při 
otáčenÍ. U lidí bez Parkinsonovy choroby rotuje hlava dřív než trup (Bronstein, 1996). 
-+. 1. -+ Postura 
Po tura je u Parkinsonovy choroby často změněna. Nejčastějším obrazem je větší hrudní 
kyfóza, semi tlekční držení trupu a dolních končetin, hlava je nakloněná ve stejném směru jako 
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trup. V pozdějším stádiu choroby je také častá laterá lní t1exe trupu . Mezi další posturální 
abnormality patří extrémní tlexe krční páteře, Pisa syndrom a camptocormie. 
Camtoconnie je charakterizována abnonuálním držení trupu s výraznou flexí 
thorakolubální páteře. Vyskytuje se v pozdějším stádiu onemocnění (interval mezi počátkem 
onemocnění a výskytem camptocorrnie je 4-14 let) a držení se zhoršuje během chůze a ph únavě. 
naopak přechodně se zlepšuje během sedu, lehu na zádech nebo při volní korekci. ěkdy se 
muže vyskytovat laterální deviace trupu, thorakolumbální skolióza a mírné bolesti bederní 
páteře. Mezi příčiny této defonuity nepa tří jen Parkinsonova nemoc, ale také parkinsonský 
syndrom. dystonie, revmatické onemocnění atd. ejčastěj š í příčinou Je však Parkinsonova 
choroba (B natru et al., 2008). 
Pisa syndrom je charakteristický výrazným úklonem trupu. zejména při stoji a chůzi. 
Mllže se vyvinout v průběhu onemocnění spontánně nebo jako důsledek jiné farmakologické 
l éčby (Benatru et al., 2008). 
Posturální poruchy, nejistota ve stoji, šouravá chůze drobnými kroky, zárazy a náhlé 
pulse vedoucí k pádlll11 určují tíži postižení nemocného (Růžička, 2006). 
4. I. 5 Freezing 
Tzv. akinetický freezing se projevuje náhlými pohybovými blokádami zejména při chůzi 
( Růžička, 2006). Obvykle trvá pár vteřin, při kterých je zastavena volni motorická aktivita 
(Bronstc in, J 996). M úže se objevit zcela nezávisle na aktuální dávce dopaminergní léčby. 
Freezing je málo ovlivnitelný L- DOPA terapií, protože tento typu komplikace je zřejmě 
způsoben postií ním jiných neurotransmiterových systémů (Bareš. 2008). Na začátku chůze se 
ob' evuje hesitace - váhání. neschopnost vykročit, v průběhu pak může docházet k festinaci -
zrychlování a zkracování kroku (Ruž ička, 2006). Hesitace je typ freezingu, který se vys kytuje 
v 86% všech epizod fre ezingu a nejčastěji se objevuje, pokud se pacient setká s překážkou. 
F stinace vzniká při pokusu o udržení rovnováhy, kdy se při reakci na zevní výchylku nebo vetší 
kolísání trupu objeví série menších opravných pohybů místo jednoho nebo dvou korekčních 
kroků (Bronstein, 1996) . 
.:f. 1.6 Chůze 
V raném stádiu onemocnění Je chúze zpomalená, rozsah pohybů dolních končetin je 
menší. délka kroku se zkracuje. Během chůze jsou patrné omezené pohyby horních konče tin, 
chodidlo je pokládáno celou plochou nebo nejprve palcem místo úderem patou (Bronstein. 
J 9(6). 
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Bradykmeze a freezing během chůze je pravděpodobně zpúsoben hypofunkcí nigrální 
projekce do části mcscncephala, která také ovlivňuje rychlost pohybů při chůzi. V počátku 
onemocnění lze ovlivnit motorické komplikace při chůz i L-dopou, později jsou potíže při chúzi 
zřetelnější i přes medikamentózní léčbu (Bronstein, 1996). 
4.2 Posturální kontrola 
Posturální kontrola závisí na informacích z vestibulámích, proprioceptivnÍch, zrakových 
a na infollnaci o plánované volní motorice. U Parkinsonovy choroby není posturální odpověď 
adekvátní aferentním vstupům. Výsledek odpovědi závisí na aktuálním stimulu a nemění se 
s okolnostmi (Bronstein et a!., 1996). 
Motorický deficit je aspoň z části způsoben poruchou propriocepce. Aferentní infollllaCe 
j sou abnormálně zpracovány. Doposud byla porušená propriocepce prokázána pouze na horních 
končetinách. eschopnost vhodně zpracovat informace z periferie může pravděpodobně 
vysvětlit .. posturální inf1exibilitu'·. Pacienti mají porušeno vnímání vlastního tělesného schématu 
a vn ímán í limitů stability. To vysvětluje potíže s přesuny, otáčení , ale také typickou posturu. 
ktero u pacienti s ubjekti vně nevnímají (Boonstra et al. , 2008). Zák ladní mechanismus 
proprioceptivní integrace v CNS je nejasná, s velkou pravděpodobností hrají roli dopaminergní 
spoje (Grimbergen et al, 2004). Nedávné studie prokázaly. že aferentni poruchy hrají ro1i 
v patofyziologii postu rálních deficitů (Boonstra et a l. , 2008) . 
4 . 3 Pády 
Parkinsonova choroba je onemocnění. jehož motorické komplikace negativně ovlivňují 
kvali tu ž ivota. Pády jsou u pacientů s Parkinsonovou chorobou běžné a klinický dopad pádu je 
význa mný. Jsou zpúsobeny několika mechanismy, které se často vyskytují současně . Je to 
posturální instab ilita, potíže s přesuny, poruchy chůze (freezing) a ortostatická synkopa 
(Grimbergen taL, 2004). 
Počet pádll je výrazný a stoupá s trváním onemocnění . Parkinsonova choroba je jedno z 
nejčastějších neurologick)'ch onemocnění vedoucí k opakovaným pádům . Okolo 70% pacientů 
s Park insonovoLl nemocí padá jednou za rok, z toho 13 % každý týden (Valkovič et al., 2008). 
T ..:nto výskyt je výrazně vyšší než u pádl'I ve stáří. Charakter pádu, jejich výskyt v pruběhu 
onemocnění může pomocI k diferenciaci Parkinsonovy choroby od atypického parkinsonismu 
(Grimbergen et ul., 2004). 
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Pacienti padají převážně směrem dopředu, což je způsobeno potížemi při ukončení chúze 
3 zas tavení. Dojde k náhlému zastavení, zatímco trup stá le pokračuje pohybem dopředu. Pokusy 
o "dostižení" trupu vedou k festinaci, propulzi a pádu (Grimbergen et al. 2004). 
4.3. I Mechanismus pádu 
Hypotézy o mechanismu pádu vycházejí z klinického vyšetření. pozorování a doplňující 
posturograťie. U pacientů s Parkinsonovou nemocí jsou změněny protektivní pohyby horních 
končetin. Kv ů li tomu jsou zl meniny zápěstí méně časté než zlomeniny kyčle. Při dopadu jsou 
za n01l11álních okolností natažené horní končetiny. K tomuto protektivnímu pohybu horních 
končetin u pacientu nedocházÍ. Příčinou je opožděný nebo abnormálně nasměrovaný pohyb 
končetin. Pro objasnění této hypotézy byli pacienti testováni na rotační plošině. U pacientů byla 
elektromyografi cky zaznamenána předčasná aktivita deltového svalu, která ovšem nevede 
k protektivním pohybům. Pacienti mají omezenou flexi v anterioposteriorním směru a výraznou 
addukci v mediolaterálním směru. Tyto abnoml.álně řízené pohyby paží znemožňují natahování 
hornich končetin na opačnou stranu, než kam je vychylováno těžiště, a tím nedochází k udržení 
těžiště nad opěrnou bázÍ. Proto jsou zlomeniny zápěstí méně časté než zlomeniny kyčle - pacient 
padá na "n echráněný" trochanter - viz obrázek 3 (Grimsbergen et aL 2004). 
Obrázek 3. Pády u Parkinsonovy choroby a ve stáří (Grimbergen et aL 2004) 
4.3.2 Příčiny pádů 
K naprosté většině pádů dochází při chůz i nebo jiné lokomoci . Výskyt pádů je tak závislý 
na medikamentózní fázi. DlIležitým paznatkem je fakL že většina pádů se neděje ve fázi OFF, 
n)/brž ve stavu O , tzn. při dobrém stavu hybnosti (Valkovič, 2007). Levodopa způsobuje 
dy kinezi, ortostatickou hypotenzi a také zlepšuje hybnost pacienti jsou aktivnější a více padají 
(B oonstra et aL 2008). 
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Roztřídění příčin a rizikových faktoru navrhnul O lanow - Olanow classification of cause 
of falls . Zahrnuje 9 příčin pádů: 
I. posturální instabilitu, 
2. epizody freezingu a festinace, 
. .3. dyskin eze, 
4. náhlé pády (pacienti je popisují jako pády bez příčiny). 
5. poruchy autonomního nervového systému (ortostatická hypotenze apod.). 
6 . neu rologické a senzorické poruchy (snížená svalová síla dolních končetin, epileptický 
záchvat. kognItivní poruchy, poruchy rovnováhy apod.), 
7. kard iova kulámí onemocnění, 
8. léky, 
9. faktory prostředí (Smithson et al., 1998). 
U pacien tů s Parkinsonovou chorobou je neadekvátní posturální odpověď na zevní výchylku. 
Pacienti jsou méně stabil ní v laterolaterálním směru než vanterioposteriorním směru. Ve 
-rovnán í se stej ně starými lidmi bez onemocnění mají výraznější oscilace trupu během klidného 
stoje . Pro zajištění posturální stability používají parkinsonici nejčastěji strategii úkroku do 
strany. V olt stavu používají tuto strategii později a kroky jsou kratší a pomalejší ve srovnání se 
stejně starými lidmi bez Parkinsonovy nemoci (King et al., 2008). 
Faktorem, který také způsobuje pád, je "posturální inflexibilita". Mechanismy přispívající 
ke ztuh los ti zahrnují kokontrakce, zvýšený tonus, věk a změny elasticity kloubů, ligamentů a 
svalů související s imobilitou. ,,Ztuhlost" je na jednu stranu výhodou, jelikož nemusí být řízeno 
tolik stupňů volnosti. na druhou stranu není dostatečná flexibilní odpověď, která tlumí zevní 
výchylky (Grimbergen et al., 2004) . 
Poruchy chl'tze a freezing jsou častou příčinou pádu. S freezingem souvisí i problémy 
s otáčením. Freezing, hlavně v OFF stavu, je nejčastěji vyvolán náhlým otočením. Studie 
prokázaly, .7C jestliže má pacient vykročit diagonálně (tím dojde k rotaci trupu), má větší 
problémy :,e zahájením chůze. Jiní autoři tvrdí, že freezing je paroxysmální porucha chlIze 
vedoucí k náhlému bloku. Pacienti s častými epizodami freezingu mají větší variabilitu 
jednotlivých kroků . Úplná akineze je méně častým projevem freezingu. Pří zastavení dochází 
k fest;Jl :. lci a propulzi. a tím k pádu. Během zastavování je také problémem nedostačující svalové 
síla, která úplně ,.nezabrzdí" pohyb (Grimbergen et a!.. 2004). 
P2hem otáčení v posteli, ale i ve vzpřímeném stoji, mají parkinsonici problém. Porucha 
otáčení má velký Id in i ký význam, protože souvisí s freezingem. Pravděpodobně je výsledkem 
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neadekvátní koordinace, ztráty intersegmentální tl ex ibility a ztuhlosti. Bylo by výhodné 
jednoduše určit problémy s otáčením, a tím určit rizi ko vzniku pádů. Byl navržen test, při kterém 
se počítal počet kroků během otočení celého těla ve vzpřímeném stoji o 1800 • Počítá se počet 
krokú. které pacient udělá navíc ve srovnání s kontrolní skupinou. Při testu se také ukázalo, že 
otáčení trvá delší dobu (Boonstra et al., 2008). 
Pády se často vyskytují během transferů, jako je vstávání ze židle nebo ulehnutí do 
post le. Potíže při přesunech jsou dány oslabením svalové síly dolních končetin, zejména svalů 
okolo kyčelního kloubu (G rimbergen et al., 2004). 
Parkinsonici mají potíže s provádění několika úkolů současně. Byla nalezena určitá 
souvi s lost mezi pády a neschopností chodit a mluvit zároveň. Bazální ganglia jsou důležitá pro 
organizování postupných nebo současně probíhajících pohybů . Pokud pacient nemá poruchy 
kognitivních funkcí, obvykle mLlže zároveI1 chodit a mluvit. Během studií se nejprve zdálo, že 
t s t chůze a současného mluvení je lepší ukazatel stavu kognitivních funkcí než posturální 
instability a pádů. Poté byly provedeny posturografické studie, u kterých se zjistilo, že u 
pa rkinsoniků dochází k výraznějšímu vychýlení těžiště během současného provádění 
kognitivního úkolu. Zjištěna byla také větší variabilita kroku (Grimbergen et al., 2004). 
Klinický obraz cho roby dop l ňuje vegetativní syndrom. Mezi projevy patří mimo jiné také 
labilita krevního oběhu (Berger et al.. 2000). Pády způsobené ortostatickou synkopou nejsou 
považovány za příli š časté. Ortostatická hypotenze se obvykle považuje za výsledek 
farmakologické léčby, může se však projevit i u pacientů neléčených medikamentózně 
(Grimbergen et al., 2004). O bjevuje se u dvou třetin parkinsoniků. Při provádění ortostatického 
testu se prokázala hypotenze Ll poloviny pacientů. Tito pacienti měli během stoje větŠÍ 
vych ylován í trupu. Rozdíl v mobilitě a rychlosti chůze nebyl prokázán. Z toho vyplývá. že 
hypotenze patrně více souvisí s rovnováhou ve statické situaci než v dynamické. U míchy, 
paravertebrálních a prevertebrálních autonomních ganglií byly nalezeny neuropatologické 
změny. Existují okruhy. které spojují vestibulámí a autonomní informace (Mattinolli et al.. 
2009). 
4. 3. 3 Důs ledek pádů 
Počet pádů se zvyšuJe s délkou trvání onemocnění. Výskyt a počet opakování je u 
paci entů s Parkinsonovou nemocí častější než u jiných neurologických onemocnění s riz ikem 
pádů. ej závažnějším dl'lsledkem pádů jsou zranění a s nimi související komplikace jako 
imobilizace. hospitalizace apod. 
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Podceňovaným dLlsledkem pádů je strach z da lš ích pádů , který se vyskytuje až u poloviny 
pacientů. To může vést k záměrnému omezení denních aktivit, které mohou zpúsobit imobilitu. 
Ta má za následek sociální izolaci, o teoporózu a ztrátu kondice. Strach z pádů múže být 
vyšetřován pomocí A BC škály původně vymyšlené pro Parkinsonovu chorobu. Často se používá 
jen 6 otázek z původních 16 (Boonstra et al., 2008) . Škála, která hodnotí strach z pádů, je Falls 
effícacy scale. Obsahuje 10 otázek hodnocených body I - 10. 10 bodů znamená neji stotu při 
vykonávání tázaných aktivit. Při dosažení více než 70 bodů se pacient bojí pádů. 
tudie zdůrazňují důsledek pádů pro společnost. Pacienti navš těvují lékaře l,3x častěji 
kvůli zraněním, která vznikla při pádu. 
4.3.4 Vyšetření 
Správné vyšetření je zásadní k určení poruchy posturální stability a rizika budoucích pádů 
(Grimbergen et al., 2004). Slouží také k hodnocení celkové závažnosti Parkinsonovy choroby. K 
vy"eti"ení stabi lity u neurologických pacientů se používá mnoho testů . (viz kapitola 3. 4). Je 
v lice důležité rozpoznat pacienty s Parkinsonovou nemocí, u kterých je riziko pádu a u kterých 
niko liv, aby s upravi la terapie a předeš lo se dalším pádům a s pády souvisejícím poraněním 
(Valkovič et al., 2008), 
Zatí m zůstává neJ3sné, který z testů je nejlepší při vyšetření pacientů bez pádů 
"nonfallers" a u těch , kteří padali již dříve ,,fallers" (Smithson et al., 1998). Pacienti 
s Parkinsonovou chorobou mají pravděpodobně porušenou odpověď na vychýlení těžiště zevní 
s ilou, Na druhou stanu j sou schopni udržet mnoho různých variací klidného stoje ve stejné míře 
jako tejně staří lidé bez Parkinsonovy nemoci, 
Pacient i s Parkinsonovou chorobou nemají velké potíže s udržením různých variant 
klidného stoje s horními končetinami podél těla, Proto tyto testy nedokážou rozlišit mezi lidmi 
s Parkinsonovou chorobou a bez ní, nebo mezi pacienty, kteří spadli již dříve a kteří nikoliv. 
Pokud by se délka trvání testu prodloužila z 30s na 60s nebo 90s, mohly by se pravděpodobně 
z lepšit rozlišovací schopnosti těchto testů. Výjimkou jsou 2 testy - stoj na jedné končetině a 
tandemový stoj , který výrazně rozlišuje mezi pacienty s pr'edchozím pádem a bez předchozího 
pádu - viz obrázek 4 (Smithson et aL 1998). 
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O bráz k 4, Rozlišení pacientů s předchozím pádem u různých testů klidného stoje (Smithson et 
aJ., 1998) 
Test funkčního dosahu výrazně rozl išuje pacienty s předchozím pádem, bez předchozího 
pádu a stejně staré lidi bez neurologického onemocnění. U Bend reach testu naopak toto rozl išenÍ 
nebylo výrazné, proto se tento test nepovažuj e za vhodný ke klinickému vyšetření - viz obrázek 
5, U Bend reach tes tu hraje roli vizuální kontrola, kterou vyšetřovaní používají k provedení 
úkolu. Provedení obou tesů je také závislé na výšce a flexibilitě vyšetřované osoby (Smithson et 
a!.. 1998). 
o , 
figure 4 . 
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Obrázek S. Rozlišení pacientů s předchozím pádem II testu funkčního dosahu a Bend reach testu 
(Smithson et 31., 1998) 
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Dříve byl Pull test nejužívanějším testem k vyšetření posturální instability u 
Parkinsonovy choroby (Valkovič, 2007). Mezi nevýhody patří nejednotnost provádění a 
hodnocení. Problematická je standardizace mezi osobami s různou výškou, hmotností, mírou 
postiženÍ. Hlavní chyby při prováděni tohoto testu byly malá síla při táhnutí, táhnutí nebylo 
náhlé. ale spíš postupné, nepřiměřené šířka báze (Grimbergen et a1., 2004). Ukázalo se, že test 
není příliš vhodný pro předvídání pádů, existuje také málo jasných souvislostí a vztahů mezi 
tímto klinickým t stem a objektivním měřením posturální stability (Valkovič et a\., 2008). 
Lepším tes tem k predikci pádů je Push and release test, který stejně jako Pul\ test hodnotí 
odpověď na náhlou zevní výchylku (Valkovič et al., 2008). 
Z klinických testll je nejlepší Pul\ test a Push and release test, přičemž v OFF stavu je 
jejich schopnost relativně vyrovnaná, ale v ON stavu je přinosnější Push and release test. 
Klinické te ly mají větší diagnostickou sílu než statická posturografie (Valkovič, 2007). 
Pády se u pacientů vyskytují v různých situacích, proto je nepravděpodobné, že pouze 
jeden test dokáže dokonale předpovědět pád. Nejlepším řešením je použít baterii různých testů 
zaměřujících se na posturu, rovnováhu a chůzi. Podobně lze použít hodnotící škály, které ovšem 
většinou nebyly původně určeny pro Parkinsonovu nemoc - viz kap. 3. 4. (Grimbergen et a\., 
2004) . 
4. 3. 3 Nejpoužívaněj š í hodnotící škály pro Parkinsonovu chorobu 
• Un ífied Parki nson 's Disease Rating Scale - UPDRS 
Je to hodnotící škála sloužící ke sledování průběhu Parkinsonovy nemoci. Skládá se z 
něko lika částí, které hodnotí intelekt, chování a nálady, aktivity běžného života (ADL) a 
motoriku. Odpovědi j sou získávány rozhovorem. Maximální počet bodů je 199, který značí 
úplnou slabost. in validitu. 
• Hoehn and yahr stage 
Tento systém hodnocení je často užíván k zaznamenání progrese symptomů onemocnění. 
Ilodnotí sc stupnicí 0-5 podle závažnosti. Tato škála je v modifikované podobě ve čtvrté části 
UPD RS. 
• Schwab and England scale 
Tato šbla hodnotí schopnosti pacientů vztahující se ke zcela nezávislým situacím. 100% 
označuje úplně nezávislého pacienta (Grimbergen et al., 2004, Smithson ct a l. 1996). 
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4. 4 Možnosti rehabilitace 
léčba farmakologická a chirurgická má určité limity, proto je důležitá práce 
interdisciplinárního týmu . Faktorů. které můžou způ o bit pád. je mnoho, proto je nutné zvolit 
multidisciplinární přístup. Je jednoznačně prokázáno, že u pacienti':!, kteří podstoupili 
rehabilitaci, se zlepšila hybnost (Grimbergen et al. , 2004). Dochází také ke změně rovnováhy. 
rychlosti ch uze, svalové síly (Boonstra et aL 2008). Fyzioterapie se zaměřuje na zlepšení 
každodenních aktivit, chůze a rovnováhy (Grimbergen et al., 2004). 
Poskytování rytmických vizuálních a sluchových podnětů se považuje za nadějnou část 
terapie. která .,vynechá" poškozené okruhy bazálních ganglií a díky tomu redukuje freezing a 
následně i pády (Grimbergen ct a1., 2004). Rytmické vizuální, taktilní a sluchové podněty 
zlepšuj í dé lku kroku i rychlost chůze. Bylo prokázáno, že po terapii přetrvává tento efekt 2 - 15 
minut. Rytmická sluchová stimulace odlišně působí na pacienty, u kterých se freezing objevuje 
častěji a u kterých méně často. U pacientů s méně častým výskytem prodlužuje délku kroku . .Je 
otázka, zda tento typ terapie přinese zlepšení motorického stavu i do každodenního života, který 
vyžaduje od pacienta, aby se vypořádával s několika úkoly současně . Ve studii bylo zjištěno, že 
poskytování sluchových podnětů zlepšuje rychlost chůze během provádění současného úkolu při 
chůzi. Somatosenzorické vjemy (ve studii vibrace) neměly efekt. Překvapivě bylo zjištěno, že 
sluchové stimuly nemají vli v na samostatnou chůzi (bez provádění současného úkolu) (Boonstra 
et aL 2008). Vizuální podněty (např. barevné pruhy na zemi) přechodně zlepšují délku kroku. 
rychlost, rytmus a synkineze horních končetin. Podněty zlepšují zahájení i samotný prllběh 
pohybu (. orris, lansek, 1996) . 
Mezi další způsob, jak facilitovat pohyb, patří příprava na pohyb před jeho samotným 
proved ním. To se nej lépe uplatňuje při psaní. U pacientů s Parkinsonovou chorobou je typická 
mi krografie. Pokud si pacient větu nebo slovo pi"ed napsáním vysloví, písmo je pravidelné, 
přiměřené velikosti a pravidelných tvarů, po dobu psaní se nemění ani rychlost psaní . Tato 
strategie se využívá také k přípravě na náhlé porušení rovnováhy. Pokud se zaměří pozornost na 
udržení rovnováhy ještě před začátkem pohybu, múže se výrazně snížit riziko pádu . lMorris , 
Iansek. 1996). 
V pi'ípadě akineze jsou vhodné kognitivní strategie, které pomáhají překonat problémy se 
zahájením pohybu. Ukázalo se. že pokud pacient nemyslí na konkrétní pohyb, ale na cíl pohybu , 
pohyb je lépe zahájen . Zároveň se využívá neočekávaných zvukových podnětů, jako je hlasitý 
zvu k apod. 
Trénink chůze na chodítku může b)Í1: jednou z variant bezpečné terapie pro lidi 
s Parkinsonovou chorobou. Dozor a bezpečnostní popruhy snižují riziko pádu. Z lepšení stavu 
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pacienta bylo prokázáno prostřednictvím B rg balance testu. Alternativou k chlizi na chodítku by 
mohl být tanec na rytmickou hudbu (Boonstra et al., 2008). První studie zkoumající vliv tréninku 
na chodítku na počet pádů byla provedena v roce 2005. Výsledky jasně potvrdily. že 
pravidelným tréninkem po určité časové období je redukován počet pádů až o polovinu. Ovlivnil 
se také strach z pádů (Protas et aL 2005). 
Pacienti s Parkinsonovou chorobou mají výrazné problémy s přesuny, které jsou dány 
svalovou slabostí dolních končetin. Posílení svalů dolních končetin zlepší přesuny, a tím se sníží 
riziko pádu. Při nácviku přesunů se trénuje určitý pohyb rozfázovaně, čímž by mělo postupně 
dojít ke zlepšení plynulosti a automatizace pohybu. Rozčleněním pohybu na několik částí se 
stanou jedJlotlivé sekvence kratší a Je možné je trénovat. Nejlépe s hlasovým doprovodem. 
(Morris, la nsek, 1996). 
Někt ří pacienti vyžadují pomůcky k chůzi. 10 let od začátku onemocnění není schopno 
samostatného stoje bez pomoci 17% pacientů . Chodítka mohou při chůzi redukovat počet pádů, 
zatímco berle nikoliv (Bronstein, 1996). 
Pro zlepšeni motoriky a prevenci freezingu je dobré upravit prostředí. ve kterém se 
pacient pohybuj e. Při výskytu zúženého prostolU, pnkhodu dveří, překážky v podobě nábytku 
apod. dochází snadněji k freezingu. Dále je výhodné v domácím prostředí umístit senzorické 
pomů ky k překonání např. úzkých prostorů. 
Při posturogratíckém vyšetření bylo zjištěno, že pacienti jsou méně stabilni při stoji o 
š irší bázi než při stoji o normální bázi, což může být efektivně využito během fyzioterapie 
(Grimsbergen et nI. , 2004). ovým přístupem. který by mohl pomoci v rehabilitaci parkinsoniků 
je ideomotorika (Boonstra et al., 2008). 
B' hem terapie se pacienti stanou aktivnější a může se stát, že dojde ke zrychlení chůze 
ž bývá prezentováno jako zlepšení chůze). Stane se však méně stabilní (Grimbergen et aL 
2004). P terapii využívající sluchové ajiné stimuly mLlže rovněž dojít k vyššímu vý'skytu pádů. 
jednak kvů l i kpší mobilitě a jednak kvůli situaci, kdy stimuly odvádějí pozornost od okolních 
nebezpečných faktoru (Boonstra ct al., 2008) . 
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5 HUN TIGTONOV A CHOROBA 
Huntingtonova choroba je charakterizována progresivní atrofií nuclea caudata. Je 
příkladem hereditámího autosomálně dominantního neurodegenerativního onemocnění. (Růžička 
ct al.. 2000). Ze začátku se onemocnění projevuje změnou nálady, později se přidají motorické 
projevy. které jsou klinicky významné. Mezi první znaky patří svalová slabost, poruchy 
koordinace, později choreatické pohyby, poruchy řeči, polykání a chuze (Stelmach, Philips, 
1991 ). 
5.1 Mot rické komplikace 
Mezi motorické komplikace Huntingtonovy choroby patří chorea, bradykineze, 
abnonnální pohyby očí, ataxie a posturální instabilita. Volní. mimovolní pohyby prstů, zápěstí a 
paží jsou pomalé a kombinace volních pohybů ve dvou kloubech je obtížná (Tian et aL 1992). 
C horea se vyznačuje mimovolními, náhodnými pohyby. Souvisí s výchylkami trupu 
v mediolaterálním i anterioposteriomím směru. Mezi choreou a bradykinezí není významná 
souvislost a obě komplikace nezávisle přispívají ke vzniku pádů (Grimbergen et al., 2008). 
C horeatické dysk ineze mohou být účinně tlumeny antidopaminergní léčbou (Růžička et al. , 
2000). V průběhu onemocnění se zesilují, v pozdních fázích přechází v dystonii, rigiditu a 
akinezi. V kOll čné fázi nejsou přítomny (Růžička, 2002). 
Dystonie se objevuje ve středním a pozdní stádiu onemocnění, kdy původní chorea 
zpomaluje a vede k deviacím a abnonnálním posturám pfíslušných svalových segmentů 
(Růžička et al, 2000). 
M zi další motorické komplikace patří akineze, bradykineze, rigidita a hypotonie. 
Pacienti maj í posturální instabilitu a ataxii . Stupeň ataxie nekoreluje se závažností chorey 
(Grimberg n et aL 2008). 
5.2 Chůze 
Zpočátku je chůze doprovázena choreatickými dyskinezemi dolních končetin a Je na širší 
báz i. V této fázi pacienti padají málo, v pozdějších stádiích jsou pády běžné, zejména 
v souvi IOSII s nastllpující bradykinezí a rigiditou. Chůze je u pacientů pomalejší (obrázek 6), 
délka kroku je kratší (obrázek 7), rovněž se vyskytuje výraznější variabilita kroku (obrázek 8) a 
vět š í výchylky trupu v mediolaterálnim směru během chůze . Tyto změny jsou výraznější II 
pacien tu. kteří padali již dříve ("faJ1ers") než u těch, kteří v minulosti nepadali (,.nonfallers") 
(Grimbergen et a1., 2008) . Pacienti mají problémy při iniciaci chůze a otáčení během chůze. 
Jejich šv ibová fáze je prodloužen a (Tian et al, 1992). 
35 
(' I ,,.b< lI y "" ... c (mra .. I '. ! S • 
14 
15 I 1 .. 
13 I u I 1-1 1 0 
o 
.: C&lI.lO. 11m hlRn r .. lItu 
Obrázek 6, Znázornění rychlosti chůze u zdravých jedinců, nemocných s a bez předchozích pádů 
(Grimbergen et a1., 2008) 
Rychlost chůze je u pacientů s Huntingtonovou chorobou výrazně nižší než u lidí bez 
tohoto onemocnění. rozdíl je také mezi pacienty, kteří padají a kteří nikoliv - viz obrázek 6, 
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Obrázek 7. Dé lka kroku u zdravých jedinců a u nemocných Huntingtonovu chorobou 
(Grimbergcn et al.. 2008) 
Graf znázorňuje délku kroku u zdravých lidí, .Jallers" a "nonfallers", 
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Obrázek 8. Znázornění variability kroku u zdravých a nemocných Huntingtonovou chorobou 
(Grimbergen et al., 2008) 
Vatiabilita délky kroku u pacientů, kteří padají, je výrazně vyšší než u těch, kteří nepadají . 
Chorea a bradykineze ovlivňují rovnováhu a chůzi , přispívají tudíž ke vzniku pádů. 
Bradykineze vede k n~vhodným korektivním krokům a protektivním pohybl'tm horních končetin. 
Souvisí také se sní ženou výškou kroku, která způsobuje klopýtání (Grimbergen et aL, 2008). 
5. 3 Vyšetření 
Pro klinické vyšetření a hodnocení posturální stability se využívá stejných testů jako u 
Parkinsonovy choroby. Ve studiích se podrobné vyšetření chůze provádí přístrojovými 
metodami. Větši na pacientů má nonnální odpověď na Pull test (Grimbergen et aL 2008). 
UHDR je škála, která zahrnuje hodnocení motorických, kognitivních funkcí a 
abnormalit v chování. Obsahuje 3 části - Functional assesment scale, the Independence scale a 
Tota l functional capacity. 
Timed Up and Go test a Berg balance scale předvídají pravděpodobnost vzniku pádů u 
pacientu s Huntingtonovou choreou. U Timed Up and Go testu je však důležité přesné 
porozumění zadání a spolupráce mezi pacientem a vyšetřujícím, proto je nevhodný pro pacienty 
s kognitivním deficitem (Busse et al., 2009). 
5.4 Pády 
Pády JSou u pacientů časté, ale incidence související okolnosti nejsou známé. Během 
retrospektivních studií bylo zjištěno, že 60% pacientll padá jednou měsíčně. Předpokládá se, že 
hlavními faktory ovlivÍ'lující výskyt pádů jsou jednak motorické komplikace - bradykinczc 
během chúze, variabilita kroku, chorea vedoucí k výrazným výchylkám [rupu, ale také změny 
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kognitivní a změny v chování. Popisuje se nepozornost a .,motorická nedbalost". Patofyziologie 
vzniku pádů stále není zcela jasná. Rovnováha je ovlivněna abnormálními posturálními reflexy, 
které zpusobují změnu odpovědi na zevní výchylku. Kromě těchto faktorů přispívají ke vzniku 
pádů ostatní vlivy jako užívání sedativních lékLI nebo alkoholu (Grimbergen et al., 2008). 
Asi jedna třetina pádů se vyskytuje během provádění několika úkolů současně, dalšími 
faktory jsou překážky na podlaze nebo chůze do schodů. 
Věk a délka trvání onemocnění nemá vliv na to, jestli pacient padá či nikoliv . . ,Fallers" jsou 
podle A BC scale méně jistí ve vykonávání běžných denních činností. Skóre UHDRS hodnotící 
chůzi , chOl'eu a bradykinesi je vyšší u pacientů, kteří padají. Jen málo pacientú, kteří padají. má 
strach z následujících pádů. Skóre hodnotící kognitivní funkce jsou u padajících pacientů 
výrazně nižší, což zdůrazňuje souvislost mezi kognitivní poruchou a pády (Grimbergen et al. 
2008). 
Pacienti většinou padají uvnitř, pravděpodobně z toho důvodu jsou zranění méně vážná. 
Jedním z důvodu j e, že koberce zmínlují dopad a důsledek pádů. 
Pacienti mají d fí cit v užití senzorických vstupů k udržení stabilní postw)' a v odpovědi 
na zevní výchylku. Pro udržen í rovnováhy využívají více proprioceptivní než vizuální informace. 
Během testu, kdy byly pro udržení rovnováhy k dispozici pouze vestibulární informace, se staly 
výchylky výraznější. Při postupném vyřazování senzorických vstupů se ukázalo, že pacienti více 
užívají pro udržení rovnováhy strategii kyčelního kloubu (ve srovnání se zdravými jedinci) (Tian 
et al.. 1992). 
S. S Možnosti rehabilitace 
Farmakoterapie léčí symptomaticky a je často doprovázena nežádoucími vedlejšími 
účinky. Studie zaměřující se na intenzivní dlouhodobou rehabilitaci zahrnující logopedii, 
fyzioterapii, ergot rapii a kognitivní rehabilitaci byla provedena až v posledních letech. 
Rehabi litace je poměrně složitá, protože jde o progresivní onemocnění charakterizované 
rozmanitými obrazy symptomll vyžadující multidisciplinární přístup (Zinzi et a1., 2007). Během 
progrese onemocnění se kombinují motorické, kognitivní a emocionální deficity, které postupně 
vedou k. závislosti pacientů na asistenci. Komunikace se zhoršuje kvůli dysalirii a kognitivním 
dcficit11 m. Rovněž kVllli dysfagii vzrůstá riziko aspirace . Cílem terapie je proto co největší 
nezávislost (Bilney et al. 2003). 
Dů ležité je zaměřit se na chůzi, rovnováhu, nácvik přesunů, posilování, koordinaci a 
posturální stabilitu. Pro účely výzkumu pacienti trénovali na rotopedu, chodícím pásu apod. 
C ílem re habilitačn í péče je prevence pádů, korekce chůze, pohybová koordinace a udržení 
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rovno áhy (Zinzi et al., 2007). V raných stádiích onemocnění se fyzioterapie zaměřuje na 
vyš tření posturální stability, v terapii pak na optimální kardiovaskulární kondici, svalovou sílu a 
rozsahy pohybů . Pokud je na základě vyšetření určen j ako pacient se zvýšeným rizikem pádů, 
zaměhlje se terapie na udržení stability během chůze . Během progrese onemocnění je terapie 
zaměřena hlavně na přesuny a chůzi. 
Respirační fyzioterapie je u pacientů zaměřena na prevenci plicních infekcí. Během 
terapie se využívá vizuálních a taktilních stimulací, které mohou pacienti využívat i během 
domácí terapie. V terapii je rovněž dúležité zaměřovat se na polykání , žvýkánÍ. udržení výrazu 
tváře a hybnost potřebnou pro komunikaci (Z inzi et al., 2007). 
Prevence pádú je dltležitou součástí terapie. Otázkou je, zda používat hole nebo chodítka 
během chlh c. Chorea múže zpúsobit, že chodítka nebo hole múžou naopak zvýšit riziko pádu. 
Pokud během chůze dochází k festinaci, pomůcky pacienty spíše brzdí. Jestliže během pádu 
chtějí použí t kompenzační krok stranou, pomúcka jim brání. Využití kompenzačních strategií 
(úprava prostředí apod.) se zdá být lepším preventivním programem pro snížení rizika pádu než 
používání pomůcek . Celkové zaměření terapie a prevence musí být zvoleno podle problému a 
stádia onemocnění konkrétního pacienta (Busse te a1. , 2008). 
Studie v livu zevních podnětů (metronomu) na samostatnou chůzi, chúzi s kognitivním 
úkol m a chůzi se současným motorickým úkolem neprokázala pozitivní vliv na rychlost chůze 
ani délku kroku (O lval et al., 2008). 
Studie dokazují přímé z lepšení hybnosti po rehabilitačním programu, který byl prováděn 
jak v domácím prostření, tak v nemocnici, individuálně i ve skupině (Zinzi et al., 2007). 
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6 KAZ rSTIKA 
6. I Anamnéza 
- 35-letý pacient s degenerativním demyelinizačním onemocněním typu roztroušená skleróza, 
remitentnÍ - relabujíci fomla, první ataka podle pacienta 1995. Od roku 2000 byl na terapii 
betaferonem. na této terapi i ataky [-2x ročně. Do 8/2009 stabilizován, poté fraktura 5. metatarsu 
vlevo. Poslední ataka 12/2009. Zhoršení svalové síly LOK. 
- syndrom zadních provazců míšních, neo a paleocerebelámí syndrom, sfinkterová 
symptomatika, lehká extrapyramidová symptomatika 
- pacient cushingoidního vzhledu, orientovaný, spolupracující, v AOL aktivitách soběstačný 
6. 2 K ineziologický rozbor 
- výrazně oslabený HSSP, diastáza břišní cca 5 cm, umbilicus tažen kraniálně a vlevo, test tlexe 
v lehu na zádech za výrazné hyperlordózy bedemí páteře. 
- kladívkové prsty, snížená nožní klenba, inverzní postavení levého pi"ednoží. ve stoji lehce 
semiflex e LOK, hypotro fi e svalů LOK, pánev zešikmena, rotace tJl.lpU vlevo. pravé rameno výše, 
předsun hlavy, hypertonus m. trapezius, tuhý hrudník. inspirační postavení hrudníku 
- rozboj páteře: omezení dynamiky páter-e - Thomayerova zkouška jen do půlky lýtek. záklon 
bez rozvoje hrudní páteře 
- HKK konfigurace v nomlě, pasivní i aktivní hybnost přiměřená, tonus přiměřený, pyramidové 
jevy zánikové nevýbavné. i r itační pyramídové jevy pozi tivní, dystaxie, lehce intenční tremor 
vlevo. oslaben stisk vlevo, zvýšený ret1ex C5-8 vlevo. 
- DKK hypotrotie sva lů LOK. semiflekční postavení kolenního kloubu LOK, omezená dorzální 
rl exe. jde do středního postavení, poté klonus, spasticita LOK. ret1exy L2 - S2 bilaterálně vyšší, 
vlevo klonus. pyramidové iritační jevy bilaterálně pozitivní, břišní reflexy nevýbavné. 
6.3 Vyšetření stability stoje a chthe 
- stoj o širší bázi, pánev vychýlená, ve stoji spojném přítomen tremor, stoj je nestabilní, stoj 
spojný při zavřených očích výrazná oscilace trupu. tremor se významně zvýší. stoj na podložce 
airex výrazn ' j i nestabilní. při zavřených očích musel být pacient zachycen, během stoji najedné 
OK výrazné oscilace, nezvládne déle než 3s, na LOK výrazně horší stabilita 
- při Pul! tes tu i Push and release testu pacient provedl jeden korekční krok 
- vstávání ze sedu do stoje pomalejší. ale bez použití HKK 
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- pacient schopen chůze, na kratši vzdálenost bez pOl11t''tcek o širší bázi bez souhybll HKK, levý 
kolenní kloub v semif1exi. akrum se stáčí do inverze a upinace, došlap více na mediální hranu 
chodidla, omezená dorzální tlexe levého akra . Na delší vzdálenost používá 2 francouzské hole, 
s nimi schopen ujít 1,5 km. Chllzi do schodl! zvládá jen s přitažením za zábradlí 
- Timed Up and go test: průměrný čas pro test byl 16s, Timed Up and Go cognitive byl pro 
pacienta výrazně náročnější, trval mu 27s 
- Dynamic gai t Index (zadání viz pliloha): 
• úko l Č. 1 - stf'ední zhoršení, pacient ujde 20s, nízká rychlost, jasná nerovnováha -
ohodnocen I, 
• úkol Č. 2 - střední zhoršení, pacient změnil rychlost chúze, ale s výraznými odchylkami, 
nebo ztrátou rovnováhy, ohodnocen L 
• úkol Č. 3. - střední zhoršení, schopen otočit hlavou, ale se středně velkými změnami 
rychlosti chůze, zpomalením, zakopnutim, které je však vyrovnáno, ohodnocen 1, 
• úkol č . -+ - střední zhoršení, schopen otočit hlavou, ale se změnami rychlosti chl!ze, 
zpomalením a zakolísáním, ohodnocen 1, 
• úkol Č. 5 - střední zhoršení, pomalé otočení vyžadující verbální vedení, k otočení a 
zastavení je potřeba několika malých k roků, ohodnocen 1, 
• úkol Č. 6 - vážná porucha, pacient nebyl schopen úkol provést. ohodnocen 0, 
• úkol Č. 7 - střední zhoršení, schopen obejít kužely, pacient musel výrazně zpomalit, aby 
byl úkol splněn , ohodnocen 1, 
• úkol Č . 8 - střední zhoršení, na každý schod vystoupí oběma nohama, nutnost použít 
zábradlí, ohodnocen I. 
Celkové hodnocení DG I: 7 bodů. 
6. 4 ávrh terapie, rehabilitační plán 
':lvrh terapie: - mobilizace akra LOK, uvolnění plosky, techniky měkkých tkání, paSIvní 
protažení HKK., DKK, aktivní pohyb s dopomocí, nácvik izolovaných pohybů, placing končetin i 
trupu, nácvik př'enášení váhy z PDK na LOK, senzomotorická stimulace, aktivace HSS. 
Krátkodobý rehabilitační plán: - cvičení na kondičním podkladě, nácvik chLlze, posílení svalů 
DK , aktivace HSS, stejnoměrné rozložení váhy na DKK. pasivní protahování končeti n, využití 
balančních ploch podle obtížnosti. 
Dlouhodobý rehabi litačnÍ plán: - nácvik chůze a přesunů, cbúze do schodů, nácvik soběstačnosti . 
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6. 5 Závěr 
Během v yšetřování byla u pacienta zaznamenána výrazná nestabilita. která se prokázala 
hlavně ve stoji na jedné dolní končetině a tandemovém sloji, u kterých byly výrazné osci lace 
celého těla a zv yšující se tremor. To mohlo být dáno i zlomeninou. která porušila biomechaniku 
levé dolní končetiny. Znatelné bylo nerovnoměrné rozložení váby na dolní končetiny, rotace 
trupu a pánve. U testu Push and release a Pult test byla odpověď na zevní výchylku v n01111ě -
pacient provedl jeden krátký korekční krok. U Timed Up and Go testu jsme provedli 3 zkoušky. 
ze kterých vyše l průměr 16 s, u testu se současným kognitivním úkolem byl čas mnohem delší, 
27 s. Pacient má tedy zvýšené riziko pádu. 
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7 DISKUZE 
Pády u pacientú s poruchou extrapyramidového systému jsou časté, proto v posledních 
letech vznikl poměrně velký počet studií zabývajících se posturální stabilitou a jejím vyšetřením . 
Mezi onemocnění , u kterých se vyskytují pády, patří Parkinsonova choroba a Huntingtonova 
choroba. Během zpracování tématu jsem narazila na několik problémů. Počet článku 
zabývajících se pády u Parkinsonovy choroby je mnohem vyšší než u Huntingtonovy choroby. 
Informace o výskytu pádů se lišil, autoři uvádějí výskyt pádu jednou ročně od 46% po 
70% pacientú S Parkinsonovou chorobou. Výskyt jednou týdně byl udáván u 33 % pacientů. 
Vzhledem k výskytu onemocnění v populaci jde tedy o poměrně velkou skupinu se zv)'šeným 
rizikem pádu. U Huntingtonovy choroby padá 60% pacientů jednou za měsíc. I přes takto vysoké 
procento se touto problematikou zabývá malý počet autorů. 
Dtt! žité je včasné rozpoznání pacientU s rizikem pádll. V kapitole o vyšetření posturální 
stability J SOll uvedeny nejpoužívanější klinické testy. Je otázkou, který z testů je diagnosticky 
nejvhodnější. Nčkteří autoři uvádí. že je lepší použít baterii tesů. Vyšetřováním posrurální 
stability a klinickými testy u Parkinsonovy choroby se zabývá více autoru (Valkovič, Jacobs, 
Smithson atd.) než u Huntigtonovy choroby. Podle Stolze je Parkinsonova choroba jedna 
z nejčastějších neurologických příčin pádů. Počet studií o pádech v souvislosti s Parkinsonovou 
nemoci je pravděpodobně vyšší i z důvodu vyššího výskytu onemocnění (každý 1000. člověk) 
v populaci . 
Stu die srovnávající diagnostickou sílu jednotlivých testů existují pouze u Parkinsonovy 
choroby. Je otázkou , který z testl'! je nejlepší pro vyšetření pacientů bez dřívějších pádů a pro ty, 
kte ří již padali . Je prokázáno, že u Parkinsonovy nemoci je problém udržet stabilitu pii 
neočekávané zevní výchylce. Na druhou stranu j sou však schopni udržet rllzné variace klidného 
stoje - ' tejně dobře jako stejně staří lidé bez tohoto onemocnění. Podle Smithsona je 
nejvhodnější použít stoj na jedné dolní končetině a tandemový stoj. Pouze tyto dva stoje mají 
rozlišovaCÍ schopnosti pro určení pacientů s a bez dřívějšího pádu. U testů hodnotících schopnost 
udržet stabilitu stoje během pohybu končetin se ukázal jako nejlepší test funkčního dosahu . 
Podle mého názonl může být vypovídací hodnota těchto testů ovlivněna jinými okolnostmi, jako 
např. omezen)/m rozsahem pohybu v jednotlivých kloubech, rozvíjení páteře apod. V této studii 
však zkoumali, jestli testy dokážou rozlišit mezi pacienty, kteří padali již dříve a těmi, co nikoliv . 
Prokázalo se, že dokážou, je však otázkou, jestli testy dokážou stejně dobře určit riziko 
budoucích pádů. Valkovič a Jacobson se zabývají srovnáním Push and release testu a Pull testu. 
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Dříve se Pull test používal velice casto. Podle Jacobsona j e Push and release během opakování 
zkoušky více senzitivní u pacientů s menší posturální jistotou, zatímco u Pu]] testu se senzitivita 
snižuje s opakováním testu. V klinické praxi by však test měl být vykonán vždy pouze jednou 
bez předchozího varování. Dalším negativem Pull testu je nejednotnost provádění - malá síla při 
táhnutí apod. Test je podle Valoviče nepříliš vhodný pro predikci pádů a neexistují jasné 
souvislosti mezi tímto klimckým testem a objektivním měřením postL1ľální stability. Rovněž je 
uvedeno. že test nevypovídá schopnost pacienta udržet posturální stabilitu během aktivit běžného 
dne. Lepší než statická postL1ľografie je Push and Release test, který má v ON stavu onemocnění 
výbornou schopnost předvídat pády, v OFF stavu je schopnost Push and Release testu a Pull 
testu vyrovnaná. Valkovic i Jacobs se tedy shodují v tom, že je jednoznačně lepší používat u 
pacientů s Parkinsonovou chorobou Push and Release test pro predikci pádů. Během vyšetřování 
pacienta byl však Push and Release a Pull test v normě, zatímco Timed Up and Go a Dynamic 
G ait index jasně zařazovali pacienta do rizikové skupiny pacientů s velkým rizikem pádu. 
Stále zústává otázka, kolik nám dokáže klinické testování posturální stability říct o 
schopnosti zvládat posturálně nárocné situace v běžném životě. Z toho důvodu se zdají testovací 
šká ly výhodnější. Tato myšlenka se prokázala i u vyšetřování pacienta, mohlo to být však 
způsobeno přítomností jiné neurologické symptomatiky. Valkovič uvádí. že schopnost ostatních 
testů (res t funkcn ího dosahu, Ti med Up and Go apod.) mají malou schopnost předvídat pád a 
proto je nutné najít ideální komplexnější testovací baterii. Pády většinou probíhají za dobrého 
stavu hybnosti, kdy pacient vykonává urcitou aktivitu. Podle mého názoru by mohla kombinace 
tand mového stoje nebo stoje na jedné dolní koncetině, Push and Release testu a např. Timed Up 
and Go test pomoci v pl"edvídání pádů. I přesto mají testy Funkcního dosahu, Timed Up and Go 
Dynamic Ga it Index a Berg BalanceScale senzitivitu 60% narozdíl od Push and Release testu, 
který má podle Val kov ič e 88% v stavu. 
Všechny studie si vybíraly pacienty podle urcitého klíce. Většinou probíhalo testování 
během stádia O N i O FF, častěji však ON. Při výběru vhodných pacientů bylo bráno v úvahu 
délka trvání onemocnění, stupeň podle Hoehn a Yahr stupnice a délka trvání farmakologické 
terapie. Pacienti museli být schopni samostatné chůze a mít urcitý inteligencní kVOCIent. Studie 
byly buď retrospektivn í, kdy se infonnace získávaly ze záznamú, rozhovorem s rodinou nebo 
ošetřovate li. Retrospektivní studie získávaly inťonnace o pádech za urcité casové období 
(nejcastěji počet pád za posledních 12 měsícú). Prospektivní studie trvaly rúzně dlouhou dobu. 
Podle mého názoru mají prospektivní studie větší výpovědní hodnotu. Získávání dat o pádech 
mohou být zkresleny jednak faktem, že si pacient všechny pády nepamatuje a jednak tím, že 
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sebehodnocení u dotazníkových škál může b ' o l ivněno kognitivním deficitem nebo 
psychickým stavem pacienta. 
Dostupná literatura uvádí jako hlavní riz ikové faktory pádll prllběh a délku trvání 
onemocnění, poruchy chůze a rovnováhy, předchozí pády, kognitivní poruchy, dyskineze 
související s medikamentózní léčbou, bradykin ze. rigidi tu, freezing a ztrátu synkinezí horních 
končetin. Na vzniku pádll se účastní i další faktory . které zodpovídají za obecný výskyt pádů ve 
stáří. Patří m zi ně poruchy zraku, kloubní změny, oslabení svalú atd. U pacientů se tyto faktory 
tedy sč ítají. Studií o příčinách pádll neexistuje mnoho. Rudzinska uvádí , že nejčastější piičina 
pádu je v liv okolí. Vhledem k tomu, že se ve studiích pracuje s pacienty mírného nebo středně 
pokroč i l ého stádia Parkinsonovy choroby, jsou výsledky vždy pravděpodobně vztaženy na 
konkrétní skupinu pacientů. Jiní autoři rozlišují příčiny pádů na vnitll1í a zevní. Gray používá 
klasifikaci pádů podle etiologie pádů, přičemž 36% je spojeno s freezingem. Klasifikace podle 
Olanowa více souvisí s patogenezí, proto se zdá být lepší. Snahou je samozřejmě co nejvíce 
pádům předcházet, proto je snaha roztřídit a zjistit co nejčastější příčiny. Ve většině zdrojů byl 
freezing uváděn jako nejzávažnější a nejčastějši zdroj pádů. Podle Boonstra existuje phmá 
souvisl ost mezi počtem epizod freezingu a kvalitou života. Freezing v OFF stavu je často 
vyvolán náhl ým otočením, kdy může následně dojít k festinaci, propulzi a pádu. Ze všech zdrojů 
tedy vyplývá. že otáčení, přesuny spolu se sníženou svalovou sílou dolních končetín, všemi 
motorickými kom plikacem i onemocnění a vlivem prostředí jsou nejčastější příčinou pádu. 
O rtostatická hypotenze byla ve starších studiích (Grimbergeb et al., 2004) uváděna jako nepříliš 
častá příčina pádů . I novější výzkumy (Mattinolli, 2009) nepotvrdily souvislost mezi počtem 
pádů a orto ' tatickou hypotenzí. Pády jsou výsledkem náhlých změn postury, vykonávání více 
úkonů současně atd ., a příčiny pádů, které se vzniknou tímto mechani smem, jsou spojovány více 
s poruchou stability \lež s ortostatickou synkopou. 
Prevence a rehabilitace pádll je důleži tou součástí komplexní léčby pacientů. Používání 
pomůcek k chůzi je diskutabilní. Bronstein udává, že u parkinsoniků mohou chodítka při chlhi 
redukovat počet pádů, zatímco hole nikoliv. Pacienti ztrácí schopnost vykonávat najednou 
n8kol ik motorických úkonů. Úkony jsou prováděny postupně, proto trvají delší dobu. Proto mají 
na rozdíl od např. pacientů po cévní mozkové příhodě potíže při chůzi s holí . V pacientů 
s Huntingtonovou chorobou se popisuje negativní vliv používání chodítek a holí během chůze . 
Jestliže během chúze dochází k festinaci , pomůcky pacienta spíš brzdí a jestliže chtějí použít 
během pádu kompenzační krok stranou, pomůcky jim můžou v tomto kroku bránit. Podle mého 
názoru je používání pomůcek otázkou konkrétního pacienta a jeho stádiem onemocnění. 
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Během zpracování části o r habilitaci li Parki nsonovy choroby jsem se setkala s velice 
odlišnými názory. Hlavně na terapii, u kterých se používá nhných podnětů k facilitaci pohybu. 
Pod le Boonstra et al. má využívání zrakových stimulll negativní efekt na chůzi. V tomto případě 
by bylo dobré znát přesné podmínky výzkumu, na zákl adě kterého došlo k těmto tvrzením. Podle 
MOlTise a lanscka mají zrakové podněty dobrý vliv na chlhi - hlavně pokud jsou umístěny na 
zemi nebo ve výšce očí. Podle Pudrona mají "vodící pmhy" dokonce efekt na stabilitu a na 
výskyt pádů . Tyto dva odlišné názory jsou podle 1110e dány časovým rozdílem, výběrem pacientů 
k výzkumu a rozdílným testováním. E, istují také odlišné názory na trénink konkrétního pohybu 
(např. vstáván í ze ž idle) za současného hlasového doprovodu, kdy si pacient sám říká, co dělá. 
Rehabilitace by se měla zaměřovat na hlavní problémy a i·ešit je. Pro zlepšení chůze je 
nejlepší využit í sluchových podnětl'l, transfery je nejlepší tréno vat po jednotlivých fázích. 
Ol'll ežité jsou cv iky pro zlepšení rovnováhy, udržování kloubní pohyblivosti a zlepšování 
svalové síly. Zn nejvýhodnější se považuje balanční a posilovací cvičenÍ. V souvislosti s pády 
jsem nalez la informace o facilitaci pohybu přípravou na jeho prúběh Pl·ed samotným začátkem 
pohybu . Podle Morrise a lanseka se pozornost zaměři na udržení rovnováhy před samotným 
začátkem pohybu a tím se sníží ri ziko pádu. Studie zabývajících se vlivem tréninku nebo 
rehabil itace na počet vyskytujících se pádů jsem našla pouze od Protas et a1., která se zabývala 
tréninkem chůze na chodícím pásu a nás ledným vlivem tréninku na pády. Výsledky jasně 
potvrdil y, že pravidelným tréninkem po určité časové období je redukován počet pádů až o 
polovinu. Počet osob, na kterých byl v~/zkum prováděn. byl ovsem malý. Ovlivnil se také strach 
z pádů . Studie vlivu zevních podnětů (metronomu) na samostatnou chůzi, chůzi s kognitivním 
úkolem a chůzi se současným motorickým úkolem neprokázala pozitivní vliv na rychlost chllze 
ani délku kroku (O lva I et aJ. , 2008). 
K rehabilitaci u Huntingtonovy choroby jsem nalezla pouze litera turu prezentující 
výsledky výzkumy komplexních programů zahrnující fyzioterapii, ergoterapii , logopedii a 
kognitivní terapii. Cílem rehabilitační péče je prevence pádll, korekce chlhe, pohybová 
koordinace a udržení rovnováhy. V každé fázi onemocnění se terapie liší. Podrobný popis terapie 
jsem v české ani zahraniční literatuře nenalezla. V~/zkum u Huntingtonovy choroby byl \etšinou 
prováděn u osob s mírnými projevy choroby, retrospektivně i prospektivně. Do studií byli 
zahrnuti pacienti se středně pokročilým s tádiem choroby. Pacienti trpící kromě chorey nějakou 
jinou neurologickou nemocí, poruchami rovnováhy nebo se zrakovými problémy se v žádné 
Jostupné studii nevyšetřovali. proto je otázkou, kolikrát častěji by tito pacienti padali a na co je 
nutné zaměht prev~nci, léčbu a rehabilitaci. 
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Pro prevenci pádů je třeba udělat mnoho zásahú od úpravy okolního prostředí po 
individuální ťyzioterapii. Jelikož se kromě neurologických paciennl pády vyskytují i u jiných 
onemocnění a hlavně u starších lidí, bylo by vhodné pády natrénovat takovým zpúsobem, který 
by minimalizovat riziko vmiku zlomenin a dalších zraněnÍ. Konkrétní literaturu pro nácvik pádu 
jsem nenalezla. Je také otázkou, pro které pacienty by byl nácvik vhodný vzhledem 
k osteoporóze vyskytující se u většiny starší populace. Trénink by musel být šetrný a pacienti by 
museli př konat strach z pádu, který je u pacientů, kteří padají významný. Strach z pádů je velice 
závažný důsledek pádll. Pacienti se stávají imobilnějšími a zhoršuje se jim celková kondice. U 
pacientů s Parkinsonovou chorobou je strach z pádů mnohem významnější než u pacientů 
s Huntingtono ou choreou. Grimbergen uvádí, že 53% parkinsoniků se bojí z následujících pádů, 
zatímco pacienti s Huntingtonovou choreou pouze z 15%. 
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8 ZÁ ÉR 
P::ídy jsou u neurologických onemocnění časté . Z všech neurologických onemocnění 
patří Parkinsonova choroba k těm, Ll kterých se pády vykytují nejčastěji. Z toho důvodu je nutné 
řešit hlavně vyšetření a prevenci , do které patři i rehabilitace. Vyšetření posturální stability u 
pacientll s Parkinsonovou a Huntingtonovou chorobou je možné provést několika klinickými 
testy. a základě studií od více autorů bylo v posledních letech zjištěno, že nejlepším klinickým 
testem pro předvídání pádu je Push and release test. V praxi by mohl nahradit dodnes 
nejpoužívaněj ší Pull test, u kterého nebyla jednotnost v provádění. Push and relase test má v O 
i OFF stavu výbol11oU schopnost určit zda má pacient poruchu posturální stability či nikoliv. 
Ne všechny příznaky Parkinsonovy choroby jsou ovlivnitelné fannakologickou léčbou. 
Jedná se především o posturální stabilitu, polykání, řeč a některé motorické schopnost v rámci 
chlh e a sebeobsluž né činnosti. Zde je na místě komplexní rehabilitace. Jako nejčastější příčina 
pádů Ll Parkinsonovy choroby je uváděn freezing, který je málo ovlivnitelný farmakologickou 
I ' čbou. Postura a bradykinetická chlhe odpovídá v počátečním stádiu onemocněn í na léčbu L-
Dopa. V pozdějších stádiích je porucha stoje, chůze (freezing, hesitace, pulze) závažnější a 
dochází k pádúm. T yto projevy obvykle neodpovídají na dopaminergní léčbu. Jedním z cíl ů 
fyzioterapie je urychlit iniciaci a provedení pohybu, zvýšit amplitudu pohybu a snížit rigiditu. 
Pacienti mají horší posturální stabilitu v mediolaterálním směru, proto by měl být další z cílů 
rehabilitace zl epš it stabi litu a posturální anticipaci hlavně v laterálním směnt. V souvislosti 
s pády je kromě ovlivnění všech motorických projev onemocnění důležité zlepšit kondici dolních 
končet i n, které podle dosavadních studií snižují výskyt a strach z pádů. 
Mezi hlavní motorické projevy Huntingtonovy nemoci, které způsobují pád je cborea 
v doucí k výrazným výchylkám trupu, bradykineze a variabilita kroku Choreatické dyskineze 
mohou být účinně tlumeny antidopaminergní léčbou. Pády se u pacientů vyskytují hlavně 
v pokročilých stádiích onemocnění. V počátku onemocnění nejsou pády příliš běžné. 
V rehab ilitaci je nutné zaměřit se chůzi, rovnováhu, nácvik přesuníL posilování, koordinaci a 
posturální stabilitu. 
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12 PŘÍLOHY 
Příloha Č. I 
The i\ctivities-specific Balance Confidence (ABC) Scale 
Z následujících činností stanovte úroveň jistoty Z olením odpovídajících hodnot podle 
následující stupnice: 
0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100% 
ej i tý. vůbec si nevěřím Jistý, zcela si věřím 
"N a kolik jste si jistý, že neztratíte rovnováhu, když ... " 
l. ... chod íte ok 10 domu? ryo 
2. . .. j dete po schodech nahoru a doltl? __ % 
3. . .. před kloníte se a zvednete pantofle z podlahy? __ % 
4. . .. se natáhnete pro malou plechovku. která je na poličce ve výši očí? __ % 
5. . .. stojíte na šp ičkách a sáhnete pro něco nad vaši hlavou? _ _ % 
6. . .. stojíte na židl i a aháte pro něco? __ % 
7. . . . zametáte podlahu? _ _ % 
8. . .. jdete z domu k autu zaparkovanému na plíjezdové cestě? __ % 
9. . .. l1a tupujete a vystupujete z auta') __ % 
10 .... jdete přes parkoviště k obchodnímu domu? _ _ % 
I I . . .. j d te nahoru a do lu po plošině? __ % 
12 .... jdete v obchodním domě, kde kolem vás rychle chodí lidé? % 
13 .. . . jdete v obchodn ím domě a lidé do vás vrážejí? __ % 
14 .... 113stupujete nebo vystupujete i: eskalátoru. zatímco se držíte zábradlí? _ _ ~/o 
15 ... . nastupujete nebo vy tupujete z cskalátonl a něco držíte , takže se nemúžete držet zábradlí? 
% 
16 . ... jdete po zamrzlém chodníku? __ % 
( http ://www. pacificbalancecenter.com/ formsfabc _ seale. pdt) 
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Phloha č. 2 
Tinetti Performance Oriented Mobility Assessment (PO 1 ) Balance Test 
Vyšetřovaná osoba sedí na tvrdé ž idli bez opěrek. Jsou testovány následující situace: 
I . Rovnováha v sedu 
Pas ivně leží na žid li =0 
Stabilní, bezpečný =1 
2. Vstá ání 
cschopen bez pomoci =0 
chopen, používá horní končetiny =1 
Schopen bez použítí horních končetin =2 
3. Pokusy vstát 
Neschopen bez pomoci =0 
Schopen, ale na víc než jeden pokus = I 
chopen vstát na první pokus =2 
-+. Okamžitá rovnováha stoje během prvn íc h 5 sekund 
Nestabiln í, kolísání trupu =0 
StabílnÍ. ale s použit ím chodítka nebo j iných poml!cek k opoře =1 
Stabilních bez pomůcek =2 
5. Rovnováha stoje 
estabi lní =0 
Stabi lnÍ, ale o široké bázi a s použitím hol nebo jiných pomůcekt = 1 
Stoj bez pomůcek =2 
6. Rovnováha po vnější výchylce (vyšetřovaný 3x lehce za t lač í dlaní na sternum pacienta) 
Začne padat ==0 
rávorání = 1 
Stabilní =2 
7. Zavřené oči 
c. tabiln í =0 
tabilní == 1 
8. Otáčení se o 360 s tupňl! 
Přeru šo vané kroky =0 
Kontinuální kroky = I __ 
Nestabilní =0 
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tabilní = 1 
9. Posazování se 
. ení bezpečné (špatné posouzení vzdálenosti. spadne na ž idli) =0 
Použije ruce = 1 
Bezpečné = 2 __ 
CELKO VÉ SKÓRE: / 16 
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Příloha Č. 3 
UPROS. čás t hodnotící hybnost 
Ř č 
0= Nomlální. 
I = patrná ztráta výrazovosti, výslovnost i a hlasitosti řeč i. 
2 = Monotónní, splývavá, ale srozumitelná. Středně porušena. 
3 = Znatelně poruš na, j obtížné porozumět. 
4 = esrozumitelné. 
Mim ika 
0 = ornlál ní. 
I = Naznačená hypomimie, může být běžná " poker face". 
2 = Nepatrné, ale nepochybně abnomlání ochuzení mimiky. 
J = Mírná hypomimie, rty j s u někdy oddělené od sebe. 
4 = Maskov itá tvář s těžkou až úplnou ztrátou mimiky. Rty jsoll trvale od sebe oddělené . 
Kl idový třes 
0= . epříto men. 
1 = Nepatrný a zřidka pi-ítomný. 
2 = Tř s je ·tálý. ale malé amplitudy. ebo je vetší amplitudy, ale pouze intermitentně přítomen. 
3 = Vaš í ampli tudy, přítomen většinu času 
-+ = Značné amplitudy. přítomen většinu času. 
In tenční a statický třes rukou 
O = Nepřítomen. 
I = epatrný, phtomný jen za pohybu. 
2 = evelké amplitudy, přítomný jen za pohybu. 
3 =N "velké amplitudy, přítomný při statické zátěži stejně jako za pohybu. 
4 = Značné amplitudy, narušuje stravování. 
Ri gid ita 
(Hodnotí se pasivní pohyb vel kých kloubů bez ohledu na příznak charakteru ozubeného kola. 
Pacient sedí a je re laxován) 
0= reph tomna. 
I = epatrná. zjistitelná pouze ak tivací drl.lhostranné končetiny . 
2 = Mírná až sti"ední. 
3 = Značná, ale zachován plný rozsah pohybu. 
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4 = Těžb. plného rozsahu dosahuje jen obtížně. 
Po klep prsty o sebe 
(Pacient opakovaně a rychle poklepává palcem o šp i čku ukazováku s co největší amplitudou. 
Každou rukou zvlašť ) 
O = Normální pohyb. 
I = Mírně zpomalený pohyb nebo snížení amplitudy. 
2 = Mírně narušený pohyb. Vždy se brzy vyčerpává. Mohou být příležitostné zárazy v pohybu. 
3 = Těžce na ruš ný pohyb. Časté váhání na začátku pohybu nebo zárazy během pohybu. 
4 = neschopen provést pohyb. 
Pohyb rukou 
(Pacient rychle a opakovaně zavírá pěst s prsty nataženými, co největší amplituda. Každou rukou 
zvlášť.) 
0= rmální poh b. 
I = Mírně zpoma lený pohyb nebo snížení amplitudy. 
:2 = Mírně naru ený pohyb. Vždy se brzy vyčerpává. Mohou být příležitostné zárazy v pohybu. 
3 = Těžce narušený poh yb. Časté váhání na začátku pohybu nebo zárazy během pohybu. 
4 = eschopen provést pohyb. 
Rychlé a lternující pohyby rukama 
(Pacient provádí pronaci a supinaci v horizontální nebo vertikální poloze. Oběma rukama 
najednou. ) 
0 = Nomlální pohyb. 
I = Mírně z pomalený pohyb nebo snížení amplitudy. 
:2 = Mírně narušený pohyb. Vždy se brzy vyčerpává. Mohou být příležitostné zárazy v pohybu. 
3 = Těžce narušený pohyb. Časté váhání na začátku pohybu nebo zárazy během pohybu. 
4 = eschopen provést pohyb. 
Pohyb nohou 
(Pacient rychle a opakovaně poklepává patou nohy o zem. zvedá celou nohu - amplituda aspol'í 8 
cm.) 
O = Normální pohyb. 
L = M írně zpomalený pohyb nebo snížení amplitudy. 
:2 = M írně narušený pohyb. Vždy se brzy vyčerpává. Mohou být příležitostné zárazy v pohybu. 
3 = Těžce narušený pohyb. Časté váhání na začátku pohybu nebo zárazy během pohybu. 
4 = eschopen provést pohyb. 
Y. táván í ze židle 
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(Pacient se pokusí vstát ze židle, ruce zkřížené na prsou) 
O = Normá lní. 
I = Pomalé nebo potřebuje více pokusů. 
2 = Zvedá se s oporou paží. 
3 = Tendence k pádu vzad. Potl-ebuje více pokusů, ale vstane bez pomoci. 
4 = Neschopen vs tát bez pomoci_ 
Postoj 
0 = ormálně v zpřímený. 
I = ne zcela vzpHmený, nepatrně nahrbený. Může být normální pro starší osoby. 
2 =M í rně nahrbený, abnornlá lní postoj. Může být nepatrně nahrben k jedné straně. 
3 = Těže nahrbený s ky~ ' zou , mlže být mírně nahrben k jedné straně. 
4 = Značné f1ekC:ní držení, postoj extrémně abnormální. 
Chůze 
O = Normální 
I = Chodí pomaleji, může mít kratší šouravý krok, ale nemívá zrychl ení a zkrácení kroku nebo 
propu lze. 
2 = Chodí s obtížemi, požaduje malou nebo žádnou odpověď. Mívá zrychlení a zkrácení kroku 
nebo propulze. 
3 =Tčžká porucha chůze vyžaJ uj ící oporu. 
4 = N chodí vůbec ani s oporou. 
Posturální tabilita 
(Zkouška zvrácení trupu ve toje - odpověď na náhlé silné vychýlení vzad trhnutím za ramena, 
La tímco pacient stojí s otevřenýma očima, nohy mírně rozkročené.) 
O = Normální posturální odpověď. 
I = Rctropulze, ale vyrovná bez pomoci. 
2 = Absence posturální odpovědi . Mohl by upadnout bez zachycení vyšetJ-ujícího. 
3 = Velmi nestabilní. Tendence ke spontánní ztrátě rovnováhy. 
4 = "eschop n stát bez opory. 
Bradykinéza a hypokinéza těla 
O = Žádná 
I = Minimální zpomaleni, činí dojem uvážlivého pohybu. Může být snížená amplituda pohybu 
2 = Mírný stupeň zpomalení a chudosti pohybu. který je abnormální. 
3 = V~ t š í zpomalení a chudost pohybů či malá amplituda. 
4 = Značné zpomalení, chudost a malá amplituda pohybu. 
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(http :l'ww\v.parkinson.org/Page.aspx?pid=367, A.mblcr et al., 2008) 
Příloha č. 4 
B rg 8alance Scale 
Body 0-4 
stávání ze sedu do stoje _ _ _ _ 
Samostatná sttoj 
Samostatný cd ___ _ 
Posazování ze stoje ___ _ 
Přesuny ___ _ 
Stoj se zavř nýma očima _ __ _ 
Stoj o úzké bázi ___ _ 
atažení vpřed s nataženými pažemi ___ _ 
Zvednout předmětu z podlahy ze stoje _ _ _ _ 
Otočen í se a podívání se dozadu přes rameno ___ _ 
Otoč ní se o 360 stupňů _ _ _ _ 
S t řídavé umisťování nohy na schod či stoličku ___ _ 
Stoj bez opory s jednou dolní končetinou napřed ___ _ 
Stoj najedné dolní končetině ___ _ 
Celkem 
----
(http ::. \\\v\\.i.li.lh f info/pdf/ Berg 8alancc_ Sc;.J.!c .pdtJ 
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Příloha Č. 5 
Hoehn and Yahr Staging of Parkinson's Disease 
1. Stádium první 
I . ymptomy jsou pouze jednostranné 
2. Symptomy jsou mírné 
3. Symptomy jsou nepohodlné, ale neomezující 
4 . Obvyk le je plitomen třes jedné končetiny 
5. Pi-,itelé zaznamenaly změny v postuře , chúzi a výrazu obličeje 
2. Stádium druhé 
1. Symptomy jsou bilaterálně 
2. M inimální postižení 
3. Pos tura a chůze je postižena 
3. Třetí stádium 
I. Výrazné zpomalení pohybů 
2. Časné poruchy rovnováhy v chůzi nebo stání 
3. t ředně těžká dysfunkce 
4 . Čtv rté sládiumr 
l. r žké příznaky 
2. Může chodit v omezené míře 
3. Rigidita a bradykinese 
4. Není schopen ž ít sám 
5. T remor múže být menš í než předchozí etapy 
5. Páté stádium 
I. Kachexie 
2. Invalidita 
3. Neschopnost stoje a chůze 
4. Potřeba stálé ošetřovatelské péče 
(h llp :l/wv.:w .hol isticonline.com/ remedies/ parkinson/pd _ HY -stagin g. htm) 
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Příloha Č. 6 
chwabova a Englandova škála aktivit běžného života 
100% = Zcela nezávislý, schopen udělat si veškeré aktivity bez zpomaleni nebo obtíží. 
90% = ezávi slý, schopen provádě t aktivity s určitým stupněm zpomalení a obtíží, může trvat 
dvakrát dé le . 
80% = Zcela nezávil sý ve většině aktivitách, které trvají dvakrát déle, je si vědom pomalosti a 
obtíží 
70% = Není zce la závislý, má problémy pří práci, která mu trvá 4x déle 
60% = M írně zá islý, může provádět většinu činností, ale pomalu a s větším úsilím. 
50% = Více závis lý, potřebuje pomoc asi s polovinou prací. 
~O% = Vel ice závisl ý, nutné č ástečně asistovat při většině činnos tí . 
30% = S úsilím provede některé páce sám, některé pouze začne provádět sám, poté potřebuje 
pomoc. 
20% = Nic neprovede sám, může udělat několik aktivit, invalidní. 
10% = Úplně závi slý, nutná pomoc, invalidní. 
0% = poután na lůžko, nefunkční močový měchýř, střeva, polykání 
(http: ' /www.azilcc LeLL strcam file .aspx? tilcnamc=, chwab _ cngland .pdf&path=pdt) 
62 
Příloha č. 7 
Falls efficacy scale 
Označte činnosti, u ktcr)/ch se jste zcela jisti I. bodem, J O bodů znamená úplnou nejistotou. 
Jak jste si jisti, že zvládnete následující činnosti bez pádů') 
Osprcho at se : __ _ 
Dosáhnout na skřínku : 
Projít se okolo domu: _ _ -
Připravit jídlo, které nevyžaduje nošení těžkých nebo horkých předmětů: _ _ o 
Otev řít dveře nebo zvednout telefon: 
Vstávat a ulehat do po t le: __ _ 
Vstávat a edat i na židli: 
- --
Osobní hygiena (např. umývání ob l ičeje): __ _ 
Vstávání a sedání na toaletu: 
----
Cel kové skóre: 
----
(hup: Iw \V\V . I ~I I I prevťl1t i ol1task force.org/pdfi'Fal IsE ficncyScalť. Jldf) 
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Příloha Č . 8 
Dynamic gait index 
1. Chůze Normální stav: Ujde 20 s, bez kompenzačních pomůcek, dobrá 
rychlost, žádný projev nerovnováhy, normální vzor chůze 3 
Instrukce: Jděte svou normální rych -
lostí odsud až po další značku (20 s) 
Mírné zhoršení: Ujde 20 s, s použitím kompenzačních pomůcek, 
2 I nižší rychlost, mírné odchylky v chůzi 
Střední zhoršení: Ujde 20 s, malá rychlost, abnormální ch úze, 
1 jasná nerovnováha 
Vážná porucha: Neujde 20 s bez pomoci, vážná porucha chuze 
O 
nebo nerovnováha 
2. Změna rychlosti chůze Normální stav: Schopný/á plynule měnit rychlost chůze beze ztráty 
Instrukce: Jděte svou normální rovnováhy a bez odchylek v chůzi. Významný rozdíl mezi normální, 3 
rychlostí (5 s), na pokyn jděte co 
rychlou a pomalou rychlostí chůze. nejrychleji (5s), nebo co nejpomaleji 
(5s) I Mírné zhoršení: Schopný/á změnit rychlost chůze, ale středně 
, velké odchylky v chůzi, případně bez těchto odchylek, ale 
2 
neschopný/á dosáhnout změn rychlosti, nebo nutnost použití 
kompenzačních pomůcek. 
Střední zhoršení: Pouze malá schopnost měnit rychlost chůze, 
nebo toho schopný, ale s výrazným odchylkami v chuzi nebo 1 
ztrátou rovnováhy, ale poté je schopen znovu pokračovat 
Vážná porucha: Neschopný měnit rychlost , nebo ztratí rovnováhy 
O 
a pacient se musí chytnout stěny nebo být zachycen vyšetřujícím 
3. Chůze s horizontálním otočením Normální stav: Schopný/á otáčet hlavou plynule beze změn chuze 3 hlavy 
Instrukce: Jděte svou normální Mírné zhoršení: Schopný/á otáčet hlavou plynule s mírnými 
rychlostí. Na pokyn pokračujte ve 
směru pohybu, ale otočte hlavu změnamí rychlosti chůze (tj. mírné poruchy v plynulosti chůze 2 
doprava a dívejte se doprava . Po 
nebo nutnost kompenzační pomůcky) pokynu k pohledu doleva stále 
pokračujte ve směru pohybu , ale otočte Střední zhoršení: Schopný/á otáčet hlavou, ale se středně velkými 
hlavu doleva a dívejte se také doleva. 
Na pokyn se dívejte opět dopředu a změnami rychlosti chuze, zpomalením, zakolísáním, které je však 1 
stéle pokračujte ve směru pohybu. 
vyrovnáno a vyšetřovaný/á je schopný/á pokračovat v chůzi 
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Vážná porucha: úkol proveden s vážnými poruchami chuze (tj. 
zakolísání více jak o 150, ztráta rovnováhy, zastavení, O 
zachycení se stěny) 
4. Chůze s vertikálním otočením 
hlavy 
I Normální stav: Schopný/á otáčet hlavou plynule beze změn chuze 
3 
Instrukce: Jděte svou normálni Mírné zhoršení: Schopný/á otáčet hlavou pouze s mirnými 
rychlostí. Na pokyn pokračujte ve 
směru pohybu, ale otočte hlavu vzhůru změnami rychlosti chůze (tj. mírné poruchy v plynulosti chůze nebo 2 
a divejte se vzhúru. Po pokynu 
nutnost kompenzační pomůcky) 
k pohledu dolů stále pokračujte ve 
směru pohybu, ale skloňte hlavu dolů a Střední zhoršení: Schopný/á otáčet hlavou , ale se středně velkým i 
dívejte se dolů . Na pokyn se divejte 
opět dopředu a stéle pokračujte ve změnami rychlosti chůze, zpomalenim , zakolísáním , které je však 1 
směru pohybu. 
vyrovnáno a vyšetřovaný/á je schopný/á pokračovat v chůzi 
Vážná porucha: úkol proveden s vážnými poruchami chůze (~. 
zakolisání více jak o 150, ztráta rovnováhy, zastaveni, O 
I zachyceni se stěny) 
5. Chůze a otáčení Normální stav: Bezpečné otočení do 3 sekund a zastaveni beze 
3 
Instrukce: Jděte svou normální ztráty stability 
rychlostí. Na pokyn se co nejrychleji 
otočte do protisměru a zustaňte stát Mírné zhoršení: Bezpečné otočení trvající déle než 3 sekundy 
2 
a zastavení beze ztráty rovnováhy 
Střední zhoršení: Pomalé otáčení vyžadující verbální vedení, k 
1 
otočení a zastavení potřeba několika malých kroků 
Vážná porucha: Neschopnost se bezpečně otočit, k otočeni a 
O 
zastaveni je třeba pomoc druhé osoby 
I 
6. Překročeni překážky Normální stav: Schopný/á překročit překážku beze změn rychlosti 
3 
Instrukce: Jděte svou normální chůze , žádný projev nerovnováhy 
rychlostí, překročte překážku (krabici 
od bot) a pokračujte v chůzi Mírné zhoršení: Schopný/á překročit krabici, ale se zpomalením 
2 
chůze a nastavení kroku k bezpečnému překročení krabice 
Střední zhoršení: Schopný/á překročit krabici, nutnost zastavení a 
1 
až následného překročeni. Nutnost verbálního vedeni 
Vážná porucha: Neschopný/á provést úkol bez pomoci O 
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7. Chůze okolo překážek Normální stav: Schopný/á obejít kužely bezpečně beze změny 
3 
Instrukce: Jděte svou normální rychlosti, žádný projev nerovnováhy 
rychlostí. První kužel obejděte zprava, 
druhý zleva. Mírné zhoršení: Schopný/á obejít oba kužely, ale nutnost 2 
zpomalení a nastavení kroku 
r----
Střední zhoršení: Schopný/á obejít kužely, ale nutnost výrazně 
1 
zpomalit, aby byl úkol splněn, nebo nutnost verbálního vedení 
Vážná porucha: Neschopný/á obejít kužely, shození jednoho nebo 
O 
obou kuželů nebo nutnost fyzické pomoci 
8. Chůze po schodech Normální stav: Střídá dolní končetiny, bez použítí zábradlí 3 
Instrukce: Jděte po schodech Jako Mírné zhoršení: Střídá dolní končetiny, nutnost použít zábradlí 2 
doma (za použití zábradlí pokud je 
třeba). Nahoře se otočte a běžte dolů. Střední zhoršení: Na každý schod vystoupí oběma nohama, 1 
nutnost použít zábradlí 
Vážná porucha: neschopný/á bezpečně provést úkol O 
I celkem: 
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Pří loha Č. 9 
Funkční okruhy extrapyramidového systému 
Funkcn l okruhy ~x trapyramldowho systómu & lojlch 
n ~u rotransm l t0"l . 
0brazek ta . F'jzlologickV sta' •. 
Gbrazek lb. Poru a P.>. Ira pyramltJ(lI'ého $)ISIp.mu r 11 PJI-
~ ,nsOOOJ, remo I. 
Svě t lé sipk Y = Inhibice. tmavé sipky = " !Cltace. 
D.q€flE l= (lopMninergnK:h neulonu v slfbstanti~ nigl\l 
pars oompacta .SNel <,'900 k sniŽllol mMllcnt tu ce nlg-
10 'lna ~lnl ora hy 'pteru!.o<OOll ,·.am' ~ tl'lperlunkce $lf1-
JIa ' posllent Inhibice globus pa llidus e.o.temus (GJ:* \ :. 
J>labPnl lnhlbice nucl. sulllhalaml= tNSTI : lV vŠIl ni 
~,cllace 91. paJlldus In~ 1 us a subst. mgra pars rencul,ua 
,G~ SNr) ~ posllenl lnhlblOO alumu ~ ~nll enl eXCltaca 
~(1I1exu + zpracoyani IOIGlmacev ' or ta u :> z~ nl.xci· 
LI stn la. ~hož 1~{PQrrUnkce 56 dala lVy~IJ)il . 
Neldulei ltclsl nc urolransmUery : 
OA - Jopamin: úYN - q/oorphln. lU - 'llutame!: 
Ef K - Fn"~lalin ; SP - -ubst ncp P 
;:>",:19 I R<'i<tor. I. Ri>;..rar:J\f~' Pari<'ltsonr."'tl l1emo<: 
CI pr. IIIN l ofl"",ocnělu' ~ PIlW To· l(ln F'ralld ,999. 
(Rektor, 2001) 
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